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GROUPE II
Il est possible que parmi les dermatoses que nous rangeons dans les Réactions cutanées (voir généralités) les progrès ultérieurs de la science permettent de distinguer des entités morbides vraies ; et ces entités morbides vraies pourront avoir des expressions objectives variables, ou pour mieux dire plusieurs • expressions objectives distinctes Tune de l'autre comme aspect, pourront être rattachées à une seule et même maladie.
Mais pour le moment rien ne nous permet de faire de ces éruptions des entités morbides vraies.
Nous ne pouvons encore les considérer que comme des réactions morbides cutanées, et nous ne pouvons les classifier que d'après leur simple aspect objectif et leurs lésions anatomopathologiques. Tels sont donc les seuls critériums sur lesquels nous devons nous appuyer pour établir parmi elles des types morbides, et par suite tout aspect objectif un peu particulier devra constituer un type morbide spécial.
Il est utile de bien mettre en lumière ce principe capital, qui tranche toutes les difficultés soulevées dans ces derniers temps par des généralisations abusives.
Thérapeutique générale des réactions cutanées et en particulier des réactions CUTANÉES proprement DITES. — Au premier abord, cette thérapeutique semble devoir être complexe, puisque les réactions cutanées peuvent provenir des causes occasionnelles les plus diverses, et qu'elles varient suivant les idiosyncrasies individuelles.
11 est bien certain qu'il faut, lorsque l'on se trouve en présence d'une réaction cutanée, étudier à fond le malade, examiner tous ses viscères, ses urines, ses éliminations, et, si l'on trouve quelque organe atteint, instituer une médication appropriée. Pour les diverses dystrophies, pour les déviations du type normal de la nutrition des tissus, on tâchera de préciser les prédispositions héréditaires ou acquises dont elles dépendent ; pour les trophonévroses pures, pour les réactions cutanées proprement dites, on recherchera s'il existe des troubles du côté du sys-
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tèine nerveux, du côté de restomac, des intestins, du foie, des reins, de Tutérus et des annexes, etc.. II faut les noter soigneusement et en tenir compte dans la médication générale.
Nous nous occuperons surtout ici des réactions cutanées proprement dites et des réactions cutanées à type de trophoneurose (certaines alopécies peladiques, les séborrhées, les hyperidroses, etc.). C'est pour tous ces faits si fréquents dans la pratique urbaine qu'il faut surtout surveiller les troubles généraux de la nutrition et l'excitabilité nerveuse des sujets. .
Que de fois avons-nous vu des prurits tenaces, des éruptions rebelles d'urticaire, d'eczéma, de prurigo, etc., diminuer rapidement, puis disparaître dès que les malades quittaientle milieu dans lequel ils vivaient, leurs occupations absorbantes, leurs préoccupations d'affaires, leurs fatigues de la vie mondaine, l'air confmé (les grandes villes, pour aller se reposer dans le calme de la campagne et au grand air ! Ce fait clinique est tellemeut fréquent, tellement vrai, que, toutes les fois qu'un malade atteint de prurit rebelle avec réactions cutanées diverses vient nous consulter, nous lui demandons s'il peut s'éloigner momentanément de son milieu, et, dans l'afTirmative, nous lui conseillons de s'absenter pendant un laps de temps qui, pour être vraiment efficace, varie entre six semaines et trois mois. Mais il est bien entendu qu'il ne faut pas qu'en s'éloignant il continue h s'occuper de ses allai res, à avoir les mômes soucis, les jnômes idées fixes. Si le « post equitem sedet atra cura» du poète se vérifie pour lui, il perdra la plus grande partie du bénéfice de sa cure, ou, pour mieux dire, il né s'améliorera que peu ou point.
Faisons remarquer que la mesure thérapeutique précédente est applicable quelle que soit la forme éruptive que présente le malade prurigineux, que ce soit de l'urticaire, de la lichénification circonscrite ou diiïuse, du prurigo, de l'eczéma papulo-vésiculeux, etc. ; ce résultat devait être prévu si l'on a bien compris tout ce que nous avons dit à propos de» réactions cutanées.
Malheureusement cette prescription, qui parait être toute simple, est, en pratique, d'une extrême difficulté d'application. Nous ne parlons pas, bien entendu, de l'impossibilité matérielle où sont la plupart des personnes d'abandonner leurs occupations pour aller vivre dans le calme de la campagne. Nous supposons avoir affaire à des sujets qui peuvent suivre les prescriptions médicales. Où les envoyer? Telle est la difficulté dont nous voulions parler. 11 ne faut pas croire en effet que toute campagne soit bonne pour tout sujet. Chacun de nous a à cet égard des susceptibilités particulières, et il est à peu près impossible à priori de les deviner.
Nous avons vu des personnes avoir de l'urticaire dès qu'elles se trouvaient en certaines localités, et ne pas en avoir dans d'autres. Dans quelques-uns de ces cas, nous avons pu, avec raison, incriminer l'impaludisme, mais dans d'autres cette infection faisait totalement défaut. Nous avons observé des malades qui avaient constamment des poussées d'eczéma dans certaines localités, qui voyaient leur eczéma disparaître dans d'autres. Nous avons constaté des faits analogues pour le prurigo. Pourquoi s'en étonnerait-on, alors qu'on sait depuis longtemps que l'asthmatique a ses localités de crise et ses localités de libre respiration, localités qui sont d'ailleurs variables pour chaque individu?
Il faut donc rechercher soigneusement par un interrogatoire minutieux s'il y a des localités qui conviennent au malade, et cela sans parti pris. Nous avons vu des urticaires ne guérir qu'au bord de la mer, séjour que nous avions défendu en nous guidant sur des idées théoriques; par conséquent, tout en se tenant pour le
VUK IJKNSEHHI.li:
^luii gpiititl nombre aux règles conriiii.'S, il fuiil bien savoir nu'il j a (ir foi'l fidiii-
s exceptions.
D'une inanii-re générale, on peut dire qui? les prurigineux su trouvent bien des
|)liliid«s comprises ontre 800 et UtX! mfelres sous notre latitude. Certaines expo-
litionii sont on outri> plus sédtitives que les autres. Certains cliinaU, quoique ptfu
i.Joui:>senl d'une réputation méritée comme calmanlâ do l'excitabilité ner-
. Williad, Schlangenbad, Ni^ris, BagnëreK-de-Bigorre, Ussat méritent d'^lre
C(lé»: il eat vrai que ce» litalion^ agissent auâsi par leurs eaux minérales.
Parfois la Bïmple campagne sans allitude est ce qui convient. Parfois, avons- Cous dit, c'est le liord de la mer qui réussit le mitux : et. chose étrange! les tegcs considérées comme excitantes sont sédatives pour certains sujets. Il serait intéressant d'étudier l'action inimédiute et'l'arlioii h distance de cette nëdication par le climat et par le repos au grand air, niai.'^ cela nous entraînerait keaucoup trop loin et sortirait dfî notre programme.
I En doliore de ce traitement par le repos moral et par le grand air. en dehors de hielquee prescriptions plus spéciales qui ont Irait aux afToclions d'organes quand itlee existent, qu'y a-t-il îi faire de vraiment logique chez ceux qui piéseutent des li type que nous désignons sous le nom de réactions cutanées pruprelent dites ?
F Nous avons dit {voir Kliologte et l'alhogénie générales) qu'elles dépendent resque toujours d'intoxications accidentelles ou d'anlo-intoxications ; leur trai- Kflicnl rationnel doit dérouler de ces piv'iniases.
r (.luand les mikuiresUtionsj:utanées ne sont pas trop intenses, quand le sujet ne icmlile pas. par les sylnptômeB objectifs qu'il présente, ou par les analyses qui oui été faites de ses excrela, être par trop intoxiqué, on peut se borner â lui pi-eserire un réjjime sévère appropria h son mode de vie, â son travail, au milieu dans iqnet il refepire, à ses facultés étiminatrices. Presque toujours le régime lacto- Igëtarien pur, ou légèrement mitigé selon les cas, donnera de bons résultats. On bstreindra ainsi les intoxications. On facilitera en outre les éliminations dans la mesure'du possible en régularisant les garde-robes, en administrant des laxatifs ai des diurétiques. Nous avons l'habitude de prescrire h ces sujets de prendre h jeun un peu avant les repas, huit jours par mois de l'ean de Vichy, huit jours par mois de l'eau de Contrexéville ou de Vittel. Dans le même ordre d'idées nous ne rougissiMis pas pAur notre part de formuler une de ces nombreuses tisanes « dépuralivesD nutrelois si vantées, aujourd'hui si décriées, qui renferment du séné épuisé par l'alcool mélangé à quantité d'autres substances que l'un peut varier h son gré, bardane. patience, saponaire, pensées sauvages, gentiane, huublon, salsepareille, gaTac, etc.
Uais, quand les manifeslationa cutanées soni extrêmement intenses, quand Irruption d'ecKém& vésiculeux, uu de prurigo, ou de lichen, ou du psoriasis, etc., gagne sans cesse et menace d'envahir la presque totalité ou la totalité des légunienU. quand surtout elle tend k prendre l'aspect de ce que Dazin a appelé l'berpétide maligne cxfuliatrice, et K. Besnier les érythrodermies exfuliautcs génëralittéti», il faut (et ici la prescription est absolue, sauf intolérance certaine et rniriGE du sujet), il faut, disons-nous, mettre lu malade an régime lacté complet, rt lui donner de deux litres à trois litres par jour de fort bon lait' par grandes
r fort bon lai! Du riiu.
tasses toutes les heures et demie ou toutes les deux heures. Après chaque tasse le malade se rince la bouche avec de Teau de Vichy et en avale une gorgée.
Mais en outre, matin et soir, il doit faire, couché, suivant le mode opératoire classique, un grand lavage d'intestin avec un litre ou un litre et demi d'eau bouillie. Il doit enfin garder le repos dans le calme moral aussi complet que possible, dans une chambre vaste et bien aérée, aune température variant de 17 à 18** centigrades.
Les pansements locaux doivent être faits simplement avec de la poudre d'amidon, ou de lycopode ou de talc; à la rigueur avec de Taxonge fraîche, ou du cérat sans eau frais suivant les susceptibilités individuelles ; les téguments sont ensuite recouverts de toile fine et usée. En somme, au point de vue local, il faut tâcher de protéger la peau, d'y toucher le moins possible, en la recouvrant de la substance qui est le moins capable de l'irriter. On doit donc réduire les nettoyages au strict minimum : quand ils sont vraiment utiles, on les fait avec du cold-cream frais sans odeur, ou avec de l'eau que l'on a fait bouillir longuement avec de la camomille ou de la guimauve. Immédiatement après on remet le malade dans le topique employé.
Nous avons pu ainsi éviter assez fréquemment le développement des dermatites exfoliatives généralisées secondaires, de ces complications autrefois si fréquentes et si redoutables, et qui, nous en sommes convaincu, se développaient surtout chez des individus intoxiqués quand on ajoutait à leur intoxication déjà existante une ou plusieurs intoxications médicamenteuses soit internes, soit externes.
Il fautdonc, autant que possible, ne pas donner dans ces cas de médicaments; mais il faut laver le malade, et le laver par les méthodes les plus simples et les plus naturelles, le régime lacté, le régime lacto-végétarien, les grands lavages de l'intestin ou les laxatifs doux.
Lorsque les phénomènes éruptifs ont perdu leur acuité, qu'ils commencent à entrer en régression, on peut substituer le régime lacto-végétarien au régime lacté absolu. Mais il faut revenir au régime lacté complet s'il y a la moindre menace de rechute. Il est môme bon que pendant plusieurs mois ces sujets reprennent ce régime de temps en temps, par exemple dn 1" au 5 et du 15 au 20 de chaque mois, pour assurer leur guérison.
Il y a des cas cependant dans lesquels le lait est mal toléré, ou ne convient pas au malade, on doit alors essayer le régime végétarien , ou le régime mixte carné en évitant soigneusement de donner des substances nuisibles, et surtout en ne permettant que la quantité d'aliments qui est strictement nécessaire au fonctionnement de l'organisme.
Telle est, ce nous semble, la médication par excellence des réactions cutanées proprement dites. Elle s'applique à toutes ces dermatoses, répétons-le avec insistance, quelle que soit leur forme extérieure, ce qui prouve surabondamment le bien fondé de nos théories*.
contribuer à donner des poussées éruptives. Il faut que le lait provienne de vaches qui ne travaillent pas, qui soient très bien nourries, et qui vivent au grand air.
* C'est ici le lieu de rappeler ce que nous disons aux généralités sur la complexité des dermatoses et sur les associations microbiennes dans les réactions cutanées, il est bien certain que lorsque les microbes surajoutés ont modifié la physionomie et l'évolution du la réaction cutanée, une médication locale énergique devient nécessaire. En dehors même de toute complication microbienne, il y a des lésions des téguments dépendant des réactions cutanées pures qui sont justiciables d'une médication locale active quand la poussée congestive aiguë a été calmée par la médication d'élimination ou de désintoxication générale. Nous n'insistons pas ici sur tous ces points : nous nous contentons do les signaler pour prévenir des objections par trop faciles à faire, trop faciles aussi à réfuter.
SECTION A
DERMATOSES PRURIGINEUSES
Préanbiile. — Il y a tout un groupe naturel d'affections cutanées dans lesquelles les microbes ne semblent pas, du moins dans Tétai actuel de la science, jouer un rôle pathogène prépondérant, et qui ont pour caractère majeur commun d'être essentiellement prurigineuses. Le prurit est même ici dans la majorité des cas le phénomène morbide en quelque sorte capital, celui par lequel débute la dermatose. Gomme Ta si bien dit Jacquet, le prurit est prèéruplif.
Puis, au bout d'un laps de temps variable suivant les sujets, suivant les idiosyncrasies cutanées, la peau réagit de manières diverses soit spontanément, soit sous l'influence des grattages ou des divers traumatismes qu'elle subit, et dès lors des dermatoses deviennent objectivement appréciables sur la peau prurigineuse. Le stade prééruptif est terminé ; l'éruption se produit *.
Il est d'ailleurs bien entendu que les affections cutanées dont nous allons parler ne sont pas les seules dans lesquelles on puisse observer le prurit, ni môme les seules dans lesquelles il puisse jouer un rôle important. Des traumatismes, des irritations extérieures, comme les piqûres d'orties, des parasites comme les poux ou les acares (galej, peuvent donner lieu à du prurit extrêmement violent. Le pru-
* L. Jacquet est parmi les auteurs modernes celui qui a le pins insisté sur l'importance du traumatisme dans la genèse des affections cutanées (voir article troubles de la sensibilité; Pratique Dermai., t. IV, p. 300).
a L'hyperi'sthésie cutanée d'ordre prurttiquese complique souvent sous l'influence du grattage, r est-à-dire du traumatisme, de troui)les : 1* ihermiques, augmentation locale de la température avec ou sans changement de couleur de la peau : 2« moteurs^ éréthisnie pilaire (chair de poule, véritable prépapule folliculaire) ; 3* vasculaires, rougeur par vaso-con striction, puis vaso-dtiatalion paralytique du réseau péri-fol lieu lai re ; la prépapule est devenue turgcM'cnte et rouge ; k* Sulritif, issue du sérum sanguin, des éléments ligui*és. puis irritation formative exo-cellulaire (c'est-à-dire la diapédèse rouge et blanche, et les réactions forniatives et prolifératives ultérieures de l'hypoderme, du derme, et du réseau malpighien.) •
Jacquet donne le nom de traumalides ou mieux de pruri-traumatides pures aux éruptions qui sont toujours la conséquence du prurit : il range dans ce groupe l'urticain', It* prurigo, les lichens simples, la lichénilication, le lichen plan.
« A côté de ce groupe il y en a un autre dans lequel les éruptions peuvent se développer en dehors de tout traumatisme. Ce sont les dermatoses prurvjènes dont les types sont Teezéiiid et le pemphigus. >•
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rit, il faut bien le savoir, eî^t donc un symptôme de la plus grande banalité, et, toutes les fois qu'on est consulté pour des phénomènes prurigineux, il faut, avant toute chose, rechercher s'il n'y a pas une cause externe tangible qui puisse en expliquer la genèse, cause dont la suppression sera suivie de la disparition du phénomène douloureux. Mais si cette cause externe n'existe pas, on se trouve en présence d'une de ces dermatoses prurigineuses dites essentielles ou d'origine interne dont nous parlons en ce moment.
Voici quels sont les principaux types objectifs que Ton peut observer dans cette série des réactions cutanées pures :
1^ La peau ne semble pas réagir : il ne survient pas de dermatose visible à l'œil nu : Ce sont les pimi'ils purs, auxquels noua avons donné le nom de névrodermies.
2** La peau réagit immédiatement en formant des élevures urticariennes : ce sont les urticaires.
3** La peau s'altère au bout d'un laps de temps variable sous l'influence du grattage ; il se produit comme lésion de la lichénification pure : c'est le lichen simplex chronique (TE. Vidal, nos nénrodermiles chroniques circonscrites, nos névrodermites diffuses, que nous aimons mieux à l'heure actuelle appeler pjniints circonscrits, ou prwits diffus avec lichénification.
4^ Elle réagit en formant une éruption vésiculeuse, spéciale d'aspect, à laquelle nous donnons le nom d*eczéma vrai.
5® Elle réagit en donnant lieu à une éruption vésiculeuse spéciale sans base inflammatoire primitive h laquelle on a donné le nom de dysidrose.
6* Elle réagit en formant des plaques lichénifiées qui s'eczématisent par crises avec la plus grande facilité : ces faits forment une classe à contours assez mal défmis que Ton peut appeler jorwn/s avec eczéma et lichénification : et qui répondent en fdsiïQ dLWH prurigos diathésiques à*E. Besnier.
7® Elle réagit en formant une élevure papulo-vésiculeuse urticarienne spéciale qui est l'élément de début, fondamental, de toute une série d'éruptions auxquelles on a donné le nom àe prurigo : quand cette lésion élémentaire existe à l'état pur sans autre complication éruptive, on a la modalité objective à laquelle nous avons donné le nom de prurigo simplex. Quand cette lésion élémentaire se complique ultérieurement de lichénification, et de l'éruption vésiculeuse caractéristique de l'eczéma, on a la modalité objective à laquelle on a donné le nom de pi'urigo vrai ovL prurigo de Hebra.
8" Elle réagit en donnant lieu à une éruption essentiellement polymorphe d'aspect, composée de plaques érythémateuses figurées ou non, de plaques urticariennes, de vésicules, de bulles, de pustules ; ce sont les dermatites polymorphes douloureuses dans lesquelles rentre la dermatite herpétiforme de Duhring,
9^ Elle réagit parla formation de papules spéciales brillantes, comme nacrées, polygonales, c'est le lichen plan et ses diverses variétés.
40* Elle réagit par l'apparition d'une rougeur plus ou moins vive du derme presque toujours généralisée, avec desquamation lamelleuse plus ou moins accentuée, ce sont les éi^ythrodermies exfoliatives généralisées primitives, {dermatites exfoliatives primitives et pityriasis rubra).
Entre tous ces types objectifs principaux existent d'innombrables faits de passage : il n'y a pas de lignes de démarcation nettes entre chacun d'eux. En outre il existe aussi de nombreux faits de passage entre ce grand groupe morbide et les autres réactions cutanées.
Dans ces affections cutanées prurigineuses il convient de distinguer quatre (éléments :
!• La ou les causes primordiales de la maladie, celles qui mettent en jeu les troubles vaso-moteurs ou névrosiques d*oii le prurit va résulter. Os causes sont obscures et certainement multiples : nous renvoyons pour leur étude à Tétiologie et à la pathogénie générales cutanées.
Elles dépendent d'abord et avant tout de la constitution même du sujet, de ses réactions individuelles, de son hérédité, de son mode d*exislence, de son alimentation, du fonctionnement de ses organes, etc., puis de causes occasionnelles des plus diverses : traumatisme^ intoxication alimentaire ou médicamenteuse, émotion violente, etc., qui jouent le rôle d'agents déterminants.
2* Le mécanisme suivant lequel ces causes diverses agisse7it sur les papilles cutanées pour provoquer le symptôme morbide. 11 est probable que c'est presque toujours par afBux sanguin et congestion de la papille que se produit le prurit ; ce qui le démontre expérimentalement, c'est que par une pression continue qui décongestionne les papilles dermiques on peut supprimer la sensation douloureuse du prurit.
3^ Lep^tinnui-méme que nous allons étudier en tant que symptôme morbide.
Ces trois premiers éléments sont communs h toutes ces dermatoses.
4* Le quatrième élément qui est la façon dont la peau réagit, c'est-h-dire le mode de réaction cutanée, est au contraire spécial à chaque type morbide, et c'est ce mode de réaction qui constitue Tindividualité de chacune des formes éruptives tjue nous avons distinguées.
Les dermatoses qui rentrent dans ce groupe peuvent donc cire classiflées ainsi quil suit :
: l*rurits cs.scnticis.
II. Dermatoses urticartennes 1 it
,,, ,, M I i^ -^^ ( Prurits circonscrits avec lichénidcalion.
m. Dermatoses ttcliéni nées i n .. ;• in* i; i «^wi .«»: ^
' ( rrunls (lifius avec iicliunillration.
iV. Dermatoses vésiculeuses \ i)..^'^,., «„
V. Dermatoses vésiculeuses et lichéni fiées. . . . Prurigos diathésiiiufs.
^ Prurigo siinplox.
Vi. Dei-matoses papulO'Vésiculeuses J Prurigo di* Hébra.
( Prurigo F«rox.
VII. DennatosespolymofT>hes. érythémato-vèsicalo- j D^.„„atitrs polymorphes elouloun-unos.
huileuses ( * ' *
VIII. Dennatoses populeuses Lichen plan
Du prurit en général.
Etudk du symptôme.
DétoliloB. — On désigne sous le nom de prurit de la peau unr douleur spériali; appelant invinciblement le grattage et ne dép4*ndant pas de lésions rulanéis prémonitoires appréciables. C'e^^l, à notre sens, uni* véritable névrose d<» la p«'au ^
' Lé» prurit pour L. Jac^iucl est l'exagéralion «h* relit*» «Ji-s at'n.vitions «•utanée*» ♦•lérocntairo», ou sensatioos t'Oderiuiqucs, qui éniani'nt de» fibrt*» >ensitivf.'s du nerf grand .•^ynipalhiqur. < Voilà mieux que la vieille déhniliunclaaMquu : au lieu di- cctti^ naïve lautologiu, ladt-linilion
Symptômes. — La caractéristique du prurit cutané vrai est, ainsi que nous venons* de le dire en le définissant, de n'être consécutif à aucune lésion cutanée prémonitoire.
Il survient en quelque sorte spontanément, et se manifeste par des sensations assez variables comme nature et comme intensité, rarement continues, et survenant presque toujours par accès, ou par crises plus ou moins fréquentes.
Ces crises sont surtout provoquées par des écarts de régime, par les changements de température, par la chaleur du lit, par des mouvements violents, par un repos forcé, par des émotions morales, etc..
La sensation douloureuse débute en un point quelconque du corps ; puis peu à peu, parfois rapidement, elle prend une intensité terrible : le besoin de se gratter devient tellement impérieux que, lorsqu'il ne peut se satisfaire, le malade éprouve une véritable angoisse. Il se sert alors de ses ongles, d'un linge rude, d'une brosse, de tout ce qui lui paraît être le plus commode : dans beaucoup de cas, le grattage exaspère les sensations, les rend plus multiples, plus étendues, plus rebelles ; mais il faut bien reconnaître aussi que fort souvent le prurit cesse lorsque la peau est excoriée : la douleur de l'excoriation remplace alors la démangeaison, et le malade éprouve une sensation de soulagement, de détente nerveuse et de bien-être général quand il a ensanglanté les régions prurigineuses. Le traitement par excellence du symptôme prurit, on ne saurait trop le répéter, c'est le grattage ; ce qui ne veut pas dire d'ailleurs que nous recommandions de se gratter pour traiter les dermatoses prurigineuses, car malheureusement le grattage abîme les téguments, crée des lésions cutanées difficiles à guérir, provoque des inoculations microbiennes, etc..
Tant qu'on n'a pas commencé à se gratter, on peut espérer éviter une grande crise de prurit ; dès qu'on a commencé à le faire, il n'y a plus possibilité de l'enrayer : les sensations douloureuses se multiplient comme nous l'avons dit plus haut, et le malade est obligé de s'ensanglanter pour retrouver le calme, souvent même il n'y arrive qu'après avoir subi une véritable crise nerveuse pendant laquelle il est anxieux, haletant, parfois ruisselant de sueur, et offre l'aspect d'un véritable forcené.
Dans les cas relativement bénins on n'a qu'une crise de prurit au moment de se coucher ou quelque temps (de une demi-heure à une heure) après s'être couché. Cette crise nocturne se produit donc habituellement entre 9 heures du soir et une heure du matin. Quand elle est terminée, le malade peut dormir.
Dans les cas plus sérieux, il survient souvent une autre crise vers les cinq à six heures du soir. Dans les cas tout à fait graves, on en observe une troisième vers le matin. Enfin, il y a des sujets qui en ont à tout instant sous l'influence des moindres causes occasionnelles. Mais même alors la crise vespérale est presque toujours la plus longue et la plus terrible.
La durée de ces crises est éminemment variable suivant les sujets et pour un même sujetsuivant les heures delajournée et suivant les jours. Leur durée moyenne est de quinze minutes à une heure. Dans les cas très graves elles peuvent persister
de M. Jacquet, simple et claire, synthétise les faits... transfère la notion de spécificité sensitive d'un ensemble de causes banales à un tissu diâérencié : elle rend compte de Tassociation si fréquente du prurit et des troubles vaso-moteurs... w (Trémolières).
Tout en admirant les si ingénieuses recherches de Jacquet sur le prurit, nous pensons qu'il est encore un peu discutable que cette sensation soit due à l'exagération des sensations cutanées élémentaires qui émanent des libres sensitives du sympathi(iue ; c'est une hypothèse^ rationnelle nous le voulons bien, et mùme probable, mais une simph' hypothèse.
pendant deux ou trois heures, pendant toute la nuit, ou être subintrantes. Les douleurs arrivent alors à être tellement intolérables que la santé générale peut en être affectée : le prurit intense est en effet par lui-même une affection sérieuse qui conduit à Tamaigrissement, à l'épuisement nerveux, à la dépression ou à l'exaltation morale, parfois même à la folie et au suicide.
Marche. Dorée. Terminaisons. — Il est bien entendu que nous parlons ici du prurit dit essentiel, c'est-à-dire qui ne dépend ni d'une irritation externe mécanique ou caustique quelconque, ni de la présence d'un parasite, comme les poux ou les acares (voir plus haut). Sa durée est éminemment variable suivant les cas. Souvent il constitue une sorte de crise morbide que subit l'organisme, comme cela s'observe si souvent chez les sujets que l'on appelle en France des arthritiques nerveux, et dès lors il peut persister pendant plusieurs mois, et même pendant une ou plusieurs années avec des alternatives d'exaspération et de rémission; puis peu à peu il diminue; les crises perdent de leur intensité ; elles s'espacent et finissent par disparaître avec des retours offensifs de plus en plus insignifiants.
Le prurit peut dépendre de variations barométriques ou thermométriques, et, suivant les sujets, exister en hiver ou en été, au printemps ou en automne.
Parfois aussi il tient à des causes d'irritabilité nerveuse, à des conditions défectueuses d'habitat, et il disparait avec assez de rapidité en quinze jours, en un ou deux mois, lorsque l'on modifie totalement l'existence du sujet.
Étioiogie. Pathogéuie. — Pour que ces dermatoses prurigineuses d'origine interne se développent, il faut, comme nous l'avons déjà dit plus haut :
l"* Un terrain préparé par :
à) Une hérédité spéciale faite : a) surtout d'arthritisme, c'est-à-dire d'autointoxications des parents par suralimentation, défaut d'exercice au grand air, d'où le rhumatisme, la goutte, le diabète, etc. ; ^) de nervosité développée par le séjour dans les villes, le surmenage cérébral, les préoccupations, les affaires, etc., l'abus du thé ou du café, de divers toniques actuellement en honneur, tels que la kola, la coca, le mathé, etc., y) assez fréquemment d'alcoolisme ; 5) et, pour certaines variétés de prurit, de la prédisposition à la tuberculose, de la tuberculose elle-même, du cancer et de la syphilis.
b) Le sujet aggrave presque toujours lui-même cette hérédité en continuant les errements de ses ascendants, souvent en les exagérant. Il multiplie ainsi d'une singulière façon ses prédispositions morbides. Il peut les créer de toutes pièces, s'il a une hérédité peu chargée, en vivant comme nous venons de le dire.
c) Ces prédispositions sont fort augmentées si un organe important d'absorption, ou d'élimination, tube digestif, foie, rein, etc., se trouve atteint, car l'organisme ?»'encrasse et s'intoxique dès lors avec encore plus de rapidité. Cela nous conduit à parler des causes déiei^minantes.
5* La moindre cause occasionnelle agit sur un terrain semblable pour déterminer l'explosion de la maladie.
Ces causes occasionnelles sont fort nombreuses, des plus variables suivant les sujets, et parfois môme chez un même sujet*; elles peuvent être :
a)£'iP/ernes,commedestraumatismes, des applicationsirritantesexternes, l'action d'un parasite, poux, acarc, etc.
* Voir dans les Généralité» co que nous avons dit à propos de la nature, do l'ûtiologie et do la palhogénie des réactions cutanées.
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b) PathogénètiqueSy c'est-à-dire par ingestion d'une substance quelconque alimentaire ou médicamenteuse nuisible pour le sujet.
c) Toxiques internes, comme dans les affections hépatiques (ictère), rénales, etc.
d) RéflexeSy comme dans la grossesse (pruritus gestationis), dans certaines affections viscérales, en particulier dans les cancers abdominaux (E. Besnier, L, Wickham) ; à la suite de l'ovariotomie (nous en avons observé plusieurs cas).
é) Nei^veuses vraies, et ceci est d'une extrême fréquence, comme dans les chocs nerveux, les émotions violentes, les chagrins, etc.. *
' Tout ce qui précède était déjà écrit, quand a paru dans la Pratique dermatologique (t. IV, 1904] le si remarquable article de L. Jacquet sur le prurit. On ne peut l'analyser, il faut le lire en entier. En voici quelques extraits :
il existe un prurit physiologique, déjà décrit par Hebra. Des démangeaisons d'apparence spontanées sont très fréquentes chez rhommo : elles sont favorisées par l'état de digestion, par la menstruation, l'insomnie, rénorvement, le surmenage; d'autres circonstances .les inhibent: telles sont la concentration de l'attention, le travail cérébral.
Dans la crise de prurit il y a une première période de prurit minimum d'abord inconscient, puis perçu, mais toléré, puis insupportable. Lo prurit minimum est erratique. Si le prurit est léger, le grattage le fait disparaîti^c. Si le pi-urit est trop fort, le grattage plus fort entraîne la vaso-dilatation, augmente la cuisson, exaspère et étale la sensation.
Autour du foyer pmrilique, en dehors de tout grattage, il y a une zone où la sensibilité est modifiée: il y a exaltation des sensations de tact, et zone d'hyperesthésie objective non consciente ; ce n'est que du prurit latent : si l'excitation augmente, ce prurit en puissance devient du prurit réel.
Si, après la détente produite par le grattage, on explore la sensibilité, on constate la présence d'une zone d'hypoesthésie assez durable. [Hypoeslhésiepruri-lraumatique.)
De deux personnes soumises aux mêmes causes de prurit, l'une est à peine incommodée, tandis (lue l'autre se plaint de vives démangeaisons. Aucune excitation prurigènene sufût à produire la sensation pruritique... une excitation légère et banale peut faire éclater une sensation violente et spécifique. 11 faut donc admettre que toutes les causes provocatrices ne font que meltre en jeu une condition pathogénique univoque.
Or, il existe un perpétuel et réciproque échange d'impressions entre les centres nerveux, les tissus, les viscères et les terminaisons sensorielles et cutanées ; ce qui conduit à admettre entre périphérie et centre une véritable cin ulation nerveuse k circuit fermé dans lequel l'excitation circule, se conserve et par suite s'accumule... Des excitations qui, isolées, paraissent impuissantes, deviennent efficaces quand elles s'accumulent ; car elles ont, malgré leur inefficacité apparente, augmenté l'excitabilité de l'organisme. Il existe en effet une sommation œsthésiogène, dont les effets se traduiront dans tous les modes sensitifs, douleur, prurit... : un cas de prurit peut être fonction de plusieurs causes associées dont chacune a agi cumulativement : sommation prurigéne.
Les excitations périphériques, toxiques ou autres, n'ont que le rang de causes provocatrices : elles occasionnent des réactions sensitives d'autant plus inU^nses que les systèmes nerveux qu'elles sollicitent ont été déjà plus ébranlés.
Le prurit assaille celui dont les centres sensitifs ont héréditairement ou personnellement subi de multiples excitations antérieures, et sont en état d'équilibre sensitif instable . Une excitation faible peut donc en éveillant une énergie accumulée latente provoquer un effet énorme.
Toute cellule organique emmagasine plus ou moins longuement l'excitation qui a agi sur elle : c'est la mnémodevmie pruvigène.
L'énergie sensilive circule, s'accumule, se Uxe, mais elle peut se déplacer : c'est la métastase sensitive. Celte énergie sensitive peut aussi se transformer.
(Voir en outre plus haut la définition du prurit d'aprt's L. Jacquet.)
Neisser (Le pnirit et les der^lato^es prurigineuses ; Die deutsche Ktinik, 1901) divise les états morbides qui s'accompagnent de prurit en trois groupes principaux :
!• Le prurit se produit sous iinfluence de causes ejcterncs et sur la peau saine (parasites animaux, végétaux, etc.) ;
2» Le prurit provient d'une cause interne : a) le prurit naît hémalogène sous l'influence d'une substance chimi(iue (|ui n'existe pas d'une manière normale dans l'organisme (diabète, ictère, goutte, carcinome, café, thé, alcool, morphine, etc.) ; b) le prurit est neurogène et peut être rattaché à une maladie nerveuse primaiit) fondamentale (maladie de Basedow. chorée, neurasthénie, etc.), ou bien il est de natura réflexe (grossesse, maladies utéro-ovariennes, etc.) ;
'i^ Maladies prurigineuses de ta peau : a) dermatoses dans les(iuolles le prurit n'est (|u'un symptôme et une consé(|uence des lésions cutanées (eczémas typiques, pemphigus et dermalites herpétiformes, mycosis fongolde. lichen ruber, etc.): b) dermatoses urticariennes (œdème aigu, strophulus des enfants, prurigo de Hebra) ; c) dermatite lichénoïde (lichen simplex circonscrit) que Neisser range dans les eczémas.
DU PULRIT EN GÉNÉRAL il
Dliai^Botttie. — Le diagnostic du symptôme du prurit ne se discute pas, il s'impose.
• Mais ce qui doit se discuter, c'est le diagnostic de la cause du prurit et de sa nature : c'est en effet de là que doivent découler le pronostic et le traitement.
Comme nous l'avons dit plus haut en présence d'un malade atteint de prurit, il faut tout d'abord minutieusement rechercher s'il n'y a pas une cause externe quelconque et surtout des parasites, poux, punaises, puces, ouacares, qui causent ce prurit,
Quand on est sûr que le prurit n'est pas d'origine externe^ on doit étudier avec soin le malade, son hérédité, sa constitution, ses divers organes, ses éliminations, ses habitudes, son alimentation, son état moral, etc., pour préciser les conditions pathogéniques du symptôme.
Presque toujours d'ailleurs ces conditions pathogéniques sont complexes ets'intriquent : le prurit n'est qu'une résultante provenant de causes fort diverses ; cependant il est assez ordinaire qu'il y en ait une majeure qui paraisse être la plus importante, et qui constitue la dominante étiologique (*).
Pronostic. — Il découle de ce que nous venons de dire. Si le prurit tient à des éliminations imparfaites, à une affection d'organe, il a le pronostic de cette cause.
S'il dépend uniquement de surmenages et d'une existence agitée, il disparaîtra par le séjour à la campagne, à la montagne, ou dans une station hydrominérale appropriée.
S'il se relie à une crise de neuroarthritisme, il guérira par des moyens à peu près analogues, mais en un laps de temps beaucoup plus long.
Traitement dn prniit en général. — Nous ne saurions trop répéter que pour traiter un prurit on doit étudier le malade afin de préciser quelles sont les conditions étiologiqnes qui ont présidé h la genèse de l'affection. Pour les prurits généralisés on examinera les urines, l'état des divers viscères, celui du système nerveux. Pour les prurits localisés on explorera le rectum, les organes génitaux, les fosses nasales. Si l'on reconnaît Texistencc d'une lésion quelconque pouvant expliquer le développement du prurit, on tachera de la combattre par des moyens appropriés, soit locaux, soit généraux, et en même temps on emploiera contre le prurit lui-même une des nombreuses médications que nous allons maintenant énumérer. Ainsi donc, avant toute chose, quand il s'agit de traiter un prurit, on doit rechercher si ce prurit reconnaît une cause tangible, et s'efforcer de supprimer cette cause quand c'est possible.
La formule qui précède est simple, et même quelque peu ridicule dans sa banalité, et cependant en pratique on a le tort de ne pas s'y conformer.
Trop souvent d'ailleurs la cause du prurit n'est pas évidente, ou ne peut être supprimée. On en est alors réduit h instituer un traitement purement symptomatique que nous allons faire connaître.
Montre le phénomène prurit lui-môme il y a deux séries de moyens à employer, les uns internes, les autres externes.
Traitement interne. — Tout sujet atteint de prurit doit se soumettre à un régime des plus rigoureux. Il doit s'abstenir de tabac, de café, de thé, de chocolat, de liqueurs, d'alcool de toute nature, de vin pur, de vin frelaté même coupé d'eau,
• Voir dans les GénéralUés eu qut* nous disons do la dominante étiologi«|ue.
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de bière alcoolisée, de charcuterie, de veau, d'œufs pas frais, de poissons et de coquilles de mer, de crustacés, de conserves de poissons, de gibier, de truffes, de fromages salés et fermentes, d'aliments épicés et salés, de tomates, d'épices, de fraises, de choux et de choux-fleurs, d'oseille. (Voir Régime.)
Son alimentation consistera en eau naturelle ou en eau minérale alcaline quelconque, lait, viandes rôties et grillées, légumes cuits et fruits cuits. Dans les cas sérieux on exigera le régime lacté exclusif (E. Besnier, A. Doyon).
On régularisera les garde-robes, les diverses fonctions, en particulier les fonctions utérines chez la femme.
S'il y a une maladie interne définie, telle que le diabète, une affection du foie ou des reins, etc., on instituera une médication appropriée.
On surveillera avec le plus grand soin l'état du système nerveux : on recommandera d'éviter autant qu'on le pourra les émotions vives, les préoccupations morales et intellectuelles, les fatigues de la vie d'affairefe. On recommandera le séjour prolongé à la campagne, ou mieux dans de hautes altitudes, avec de l'exercice au grand air modéré, régulier, adapté aux moyens physiques du sujet.
S'il en est besoin, on prescrira une médication sédative soit par les douches chaudes à 3o°-38®, avec la pomme d'arrosoir ou le jet brisé, de une à cinq minutes de durée, quotidiennes ou bi-quotidiennes, soit par l'administration interne de substances exerçant sur le système nerveux une action calmante et n'ayant pas d'effet nuisible sur les téguments : nous plaçons à leur tête les diverses préparations de valériane, en particulier l'extrait de valériane, le valérianate de zinc, le valérianate d'ammoniaque qu'il est bon d'administrer en capsules, ou en solution dans de la tisane de tilleul et de feuilles d'oranger aromatisée avec de l'eau de fleurs d'oranger.
Les autres médicaments internes qui nous ont paru pouvoir rendre des services contre le prurit sont l'acide cyanhydrique et l'eau distillée de laurier-cerise, lecastoréum, l'asa fœtida, le musc. Ce ne sera qu'en dernière analyse que l'on aura recours au chloral, aux bromures et aux opiacés, en particulier à la morphine aux doses de 08^005 à 0»% 02 en solution le soir dans du tilleul. Il en est de même de trois autres substances préconisées dans ces* derniers temps, l'antipyrinc, le citrophène et le salicylate de soude ; leur action est des plus infidèles, et elles donnent assez souvent lieu à des éruptions qui viennent compliquer la scène morbide. Cependant nous avons vu parfois un cachet de 0^^50 h un gramme d'antipyrine supprimer la crise vespérale et permettre au malade de passer une bonne nuit.
Parmi les autres substances préconisées h l'intérieur contre le prurit et qui semblent avoir eu quelque efficacité dans certains cas, citons encore : l'acide phénique à la dose de 0 »^0o à O^^SO par jour, soit sous forme de sirop renfermant de 0 s% 01 à 0»% 05 d'acide phénique par 20 grammes de sirop simple, soit sous forme de pilules faites avec de la poudre et de l'extrait de gentiane ou de valériane, l'extrait de guaco recommandé par Butte, la quinine à hautes doses qui réussit parfois chez les auto-intoxiqués nerveux lorsque le prurit revient par accès, la belladone que l'on devra surtout essayer sous forme de teinture à doses infinitésimales, l'atropine recommandée par E. Besnier et A. Doyon, le datura stramonium, la jusquiame, l'arsenic, et en particulier le bromure d'arsenic à la dose de 5 dix- , milligrammes à l milligramme après chaque repas, la pilocarpine en injections sous-cutanées, le chlorure de calcium, etc..
Le traitement du prurit par les acides a été préconisé par de nombreux auteurs. En dehors de Tacide phénique que nous avons déjà cité, on a surtout employé Tacide lactique, l'acide tartrique, Tacide citrique, l'acide sulfurique (KOhler) sous la forme de limonade su-lfurique à 3 pour 200, à la dose d'une cuillerée à soupe toutes les deux heures.
Chez les ovariotomisées atteintes de prurit rebelle, il est indiqué d'administrer de l'extrait d'ovaire : cette méthode nous a donné dans plusieurs cas des résultats complets et inespérés.
Albert Robin préconise l'asepsie stomacale quand le prurit coïncide avec des fermentations du tube digestif. Il donne au milieu du repas : 1° un des cachets suivants : *
Érvthrol ) . . ^ ..
Fliorure de calcium î *^^^ ^ centigrammes.
Magnésie 40 —
Pour un cachet.
i** une cuillerée de la solution suivante :
Fluorure d'ammonium 50 centigrammes.
Eau 300 grammes.
V électricité soit sous forme de bains hydro-électriques à courants sinusoïdaux, soit sous forme d'électricité statique (Bains statiques secs sans étincelles), pour les prurits généralisés, soit surtout sous forme d'effluves de haute fréquence pour certains prurits localisés a été fort préconisée dans ces derniers temps. Son action nous a paru variable suivant les sujets; nous devons reconnaître qu'elle a parfois très bien réussi; parfois elle a totalement échoué.
La Radiothérapie nous a donné d'incontestables succès dans des cas tout particulièrement rebelles de prurit circonscrit : on sait avec quelle prudence il convient d'utiliser ce procédé.
La compression locale peut rendre quelques services.
Nous croyons que le massage bien fait, pratiqué avec des préparations onctueuses pures, ou additionnées de doses infinitésimales de sapolan, ou d'ichtyol, ou d'acide phénique, ou de menthol, etc. exerce une action sédative et môme curative dans les prurits généralisés rebelles.
Certaines stations hydrominérales ont un effet calmant incontestable dans les prurits rebelles. A leur tête comme efficacité nous devons citer : Schlangenbad en Allemagne, Néris en France, puis Bagnères-de-Bigorre, Ussat, Aulus, Bains, Plombières, Bourbon-Lancy, Saint-Gervais en France, Ragaz en Suisse, Wilbad en Wurtemberg, Gastein en Autriche, etc.. La plupart d'entre elles agissent à la fois par leurs eaux qui sont onctueuses et douces à la peau, sédatives pour l'état général, par leur climat, par le calme qui y règne, par l'extériorisation du milieu habituel.
Thibierge et Ravaut (Soc. de dermat., 9 nov. lliOo et Soc. méd. des hôpitaux, t" déc. 1905) ont fait connaître de remarquables succès qu'ils ont obtenus par la ponction lombaire dans des prurits rebelles se reliant au lichen plan, au prurigo diathésique d'E. Besnier, au lichen circonscrit, et aux eczémas srcs prurigineux. Il y aurait peut-être là une précieuse ressource dans les ras de prurits sine malcîrid qui auraient résisté à toutes les autres médications.
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Traitement externe. — Le traitement externe du prurit ne constitue qu'un palliatif; néanmoins il rend souvent de grands services en permettant aux malades de calmer un peu leurs crises pendant quelques instants. ^
Les prurigineux doivent se délier de Teau et du savon. Comme l'a fort bien montré Leredde, les savonnages fréquents peuvent provoquer, ou développer, ou entretenir des prurits intenses chez les sujets prédisposés.
Tout prurigineux ayant la peau sèche devra se nettoyer avec du cold-cream frais ou du cérat sans eau frais ou de la très belle vaseline, a la rigueur avec de l'eau qui aura longuement bouilli avec de la guimauve ou du sureau.
Les topiques recommandés contre le prurit sont des plus nombreux. Ils se divisent en trois groupes : 1® les lotions ; 2*» les pommades, les pâtes, les colles, les gélatines ; 3" les emplâtres, les pellicules, en un mot les topiques qui forment occlusion.
1° Lotions. — Dans les lotions nous faisons rentrer les bains qui peuvent être prolongés et continus, c'est-à-dire de plusieurs heures ou de plusieurs jours de durée, ou bien assez courts, de dix h vingt minutes. Les plus efficaces semblent être les bains de tilleul, de camomille, d*amidon, purs ou additionnés d'un litre de vinaigre. Il faut s*en défier. Les malades s'y trouvent souvent soulagés ; dès qu'ils en sont sortis ils sont souvent repris de crises encore plus violentes.
E. Besnier et A. Doyon recommandent de remplacer le bain par l'enveloppement d'une partie ou de la totalité du corps à l'aide de toiles très fines de caoutchouc. Pour la nuit ou pour les cas sérieux ils font interposer entre la jtoile de caoutchouc et la peau des pièces de tarlatane ou de lint, moites de solutions diverses, bien étanchées avant d'être appliquées, tiédies, couvertes de toile imperméable aussi fine que possible et soigneusement maintenues avec des bandes de tarlatane souples et fines. Us se servent d'ordinaire pour ces enveloppements d'eau bouillie ou d'eau de pluie additionnée de 5 pour 100 de glycérine, quelquefois de décoction de 1 à 5 pour l 000 de feuilles de coca, et ils commencent toujours par des applications simples; c'est seulement en cas d'insuffisance qu'ils ajoutent au liquide des substances médicamenteuses, toujours h des doses très faibles au début, et d'autant plus faibles que la surface enveloppée est plus considérable; par exemple par litre d'eau 5 à 10 grammes de vinaigre commun ; 0*%2o à l d'acide phénique; 0 5^25 h l d'acide salicylique; de 1 à 5 d'acide tartrique, borique, etc.; I à 10 de bicarbonate de soude ; 0 *^2D à 2 de borate de soude ; l à 10 de salicylate de soude avec autant de bicarbonate de soude ; 0»% 01 à O^^Oo de deulochlorure de mercure; 1 à 10 d'ichtyol; 5 à 2o de coaltar saponiné. (E. Besnier et A. Doyon traduction de Kaposi, 2** éd.)
(Juant aux lotions proprement dites, presque toutes les substances légèrement caustiques ou calmantes ont été essayées. Par ordre d'efficacité nous citerons les lotions avec de l'eau très chaude*, les lotions avec de la décoction de racine d'année, de houblon (Lupulin), de têtes de camomille, de pavot ou d'eau de son : on peut ajouter à ces liquides du vinaigre (de 1 à 4 cuillerées à soupe d(î vinaigre par verre), de l'eau blanche, de l'eau phagédénique (même quantité que pour le vi-
* C'est de beaucoup le ineillcur moyen pour calmer une crise de prurit. On pit3nd de l'eau bouillie exlrùmcmenl chaude, chaude à ne pouvoir en supporter le contact avec la main, pas assez cependant pour brûler la peau : on y trempe un gros tampon d'ouate liydrophile. on l'exprime doucement, puis on l'applique on pressant un peu sur la région prurigineuse ; on l'ôcarte ({uand l'impression de brûlure est trop vive, puis on Tapplitiue de nouveau et ainsi de suite pendant deux ou trois minutes; ensuite on poudre et on recouvre do toile line, ou bien on fait l'un des autres pansements indi({uês.
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naigrei ; les lotions à t*cau-de- vie camphrée ou itiilme h l'alcool camphré, les lotions h rftcide salicyliquc en solution aleoolique, à r<5ther sulTurique ; les lotions »u |>;borax pur on assori^ à l'nlcool camphré et k la glycérine (Ouhring) ; les lotions ^u bromure de potassium k I ou 10 pour 100, au cliloral h 1 on 5 pour 100 addi- Uonnëcs ou non d'eou distilli5e de laurier-cerise ; les lotions au rhioral camphré, ' au sublima au 1/1 000 ou au 1/300, à l'eau chloroTormée, h racidi: cyanhydrique mi!dicinal dont on met 4 fi 8 grammes dans oOO grammes d'eau distillée de laitue ou de lait d'amandes ; les lotious au i-yanure de potassium au 1/500, au sulfate de cuivre au I/IOO ou au 1/otiO, nu goudron, il l'iehlyol (ichtyol 10 h oO grammes, pour eau I 000 grammes) ; au naphtol n 1 ou 2 pour 100, au thymol m^^îanj^é h la j;lycérinc eL h l'alcool, â l'extrait fluide de grindelja robusta dilué d'eau, à In I décoction de reuilbr^dc coca, à la belladone, à la jusquiame. à l'aconit, au tahac Bde i à 4 grandes feuilles de tabac non travaillées pour un demi-litre d'eau chaude). h l'extrait do cigui?, à la i;réoliuc icréolinedeSâ 5 grammes, pour huile de graine hie lin lUO grammes), enfin et surtout les badigeons de nitrate d'argent au l/âO. ■u 1/30, au )/JOet même au l/IO. lesquels ne sont guère applicables qu'aux pni- Vits lucalisés, et les lotions phéniquées, au l/i!O0, au 1/100, et même au 1/SO : ■nieltre par exemple dans un verre d'eau chaude pure on d'inTusion de IlHcs de Kaniomille chaude de l â 4 cuillerées à soupy d'une solution mi'rc d'acide phéni- 4|iie au 1/iOi. Duhring associe la potasse à l'acide phénique dans la proportion de I portie de potasse pour i parties d'acide phénique.
Mai» quand o» se sert de toutes ces lolions et appUcaliiins, il faut faire jrande attention aux susceptibililés cutanées du sujet. Souvent , surtout quand on t^tmploie l'acide phénique, le sublimé, le chtoral, t'orlhoforme, etc. ., on provoque f de» éruptions arti/kietlei; et, plus on continue les applications, plus on cxas- ^ pire le mal On voit alors tout su calmer en supprimant ces topiques et en se servant de simples poudres inertes.
Apri?s les lotions, on applique des pommades, ou l'on se contente de poudrer avec des poudres inertes, poudre d'amidon, de lycopode, etc .. E. Besnier recommande fort dans les prurits rebelles les poudres d'amidon additionnées de 5 à 55 pour tOU de sous-nitratB et de carbonate de bismuth et d'oxyde de zinc, et de 1 à 3 pour lOO d'acide salicylique.
i° Pommades, Pâles, Colles. Gélatines. — Toutes les substances actives que DUOS venons d'énumërcr en parlant des lotions ont été incorporées dans des pommades et dans des gélatines (voir ce mot), et cela avec les combinaisons les plus diverses Nous nous contenterons de donner quelques indications.
Pour les prurits généralises la préparation de beaucoup la meilleure nous paraît Ire une pAtc à l'acide ph<5nique, combiné ou non avec l'acide cyanhydrique, l'acide aJicylique an 1/100. le menthol au l/ÂOO ou au 1/100. On l'incorpore au cold- 1 frais ou ii t'axooge fraîche à la dose de 1 pour 150, pour 100, pour 80, ou ^4ne pour 60 d'excipient. On parfume avec un peu d'essence de thym, ou de wntbe et on épaissit avec beaucoup d'oxyde de zinc et de kaolin. Un fait deux jetions par jour, le matin et le soir, sur les parties malades avec celle pri'para- |on ; un en enlève l'excès avec un linge lin, puis on poudre avec de la poudre nidoD. Si l'on est tourmenté dans l'intervalle de ces pansements par une crise e prurit, il faut, si on le peut, refaire le pansement, lotionner avec de l'eau phépjquife chaude, appliquer la pille, puis la poudre. Un peut aussi se servir, comme tcipient de ces préparations phéniquées, de l'onguent de zmc fait avec parties [ttlts d'oxyde di- ïînc et de vaseline [E. Besnier).
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L'ichtyol, le thiol, le sapolan, le tuménol sont de bons antiprurigineux. Nous employons souvent le thiol et Tichtyol en badigeons sous la forme de solutions aqueuses allant du 1/40 au 1/5 : on sèche et on applique par-dessus une pâte ou une colle de zinc. On peut incorporer ces diverses substances à des pâtes de zinc. 11 en est de môme pour les goudrons, pour l'huile de cade, pour la résorcine qui est un antiprurigineux de premier ordre et que Ton prescrit en lotions à 1 ou 2 pour 100 ou en pommade au 1/1 00.
Dans les prurits localisés, on peututiliser les préparations de cocaïne, sous forme d'oléate ou de chlorhydrate, pure ou combinée avec une autre substance, et incorporée au 1/50 ou au 1/25 dans du cold-cream frais, de Taxonge fraîche, ou de la lanoline additionnée d'un peu d'huile d'olive.
Dans les mêmes cas, la morphine au i/100 réussit parfois aussi bien^ sinon mieux que la cocaïne à laquelle on peut d'ailleurs l'associer.
Parmi les autres pommades qui rendent de réels services dans les prurits, citons : le glycérolé tartrique d'E. Vidal (acide tartrique 1 gramme pour glycérolé d'amidon à la glycérine neutre pure, 20 grammes), les pommades au naphtol ^ au 1/10 ou au 1/20, les pommades au camphre, au soufre, les pommades au cyanure de potassium au 1/500 ou au 1/200, etc..
Les gélatines ou colles (voir ce mot) rendent de réels services dans les prurits. On emploie surtout les gélatines à l'oxyde de zinc, additionnées d'essence de menthe ; elles ont l'avantage de constituer des enduits adhérents et protecteurs.
Parfois ce sont les topiques les plus simples, poudres inertes, ou cold-cream frais qui soulagent le mieux les malades; c'est surtout vrai dans les prurits généralisés.
3** Enduits impei^méables et emplâtres. — Les recherches de L. Jacquet (voir plus haut) ont confirmé toute l'importance et l'efficacité de la médication par occlusion dans les prurits. L'enveloppement par le caoutchouc modifie parfois assez énergiquement l'état de la peau pour rendre supportables des prurits jusque-lk rebelles à tout traitement. On applique le caoutchouc directement sur les parties malades ou bien l'on interpose entre elles et la feuille imperméable de la tarlatane pliée en plusieurs doubles et trempée dans une solution calmante quelconque. (Voir plus haut.)
Les emplâtres, fort en honneur à l'heure actuelle, ont, comme le caoutchouc d'ailleurs, l'avantage de rendre les grattages difficiles, toutau moins peu offensifs, et de prévenir ainsi les lésions cutanées et les crises douloureuses auxquelles ils donnent lieu dans certains cas.
On en emploie de beaucoup de variétés : les plus usités sont les emplâtres à l'huile de foie de morue pure ou phéniquée ou naphtolée (voir Généralités), les emplâtres simples, les emplâtres à la résorcine, à l'ichtyol, etc.. On les laisse en contact avec les téguments le plus longtemps possible, quarante-huit heures lorsqu'on le peut. Ils présentent sur le caoutchouc l'avantage d'être des topiques à la fois imperméables et médicamenteux : mais ils sont souvent irritants pour les téguments, aussi faut-il s'en défier.
Les pellicules et les traumaticines médicamenteuses ont les mêmes propriétés et les mêmes inconvénients. Les vernis nous ont semblé moins nuisibles.
Parmi les autres agents recommandés nous devons surtout citer les poudres inertes que l'on peut rendre plus efficaces en y incorporant de l'acide salicylique, du salicylate de bismuth, du camphre, etc..
Les scarifications linéaires quadrillées et les cautérisations superficielles avec la
pointe fine du galvano ou du thermocautère ont été employées avec un certain succès dans les cas les plus rebelles. On a même été jusqu'à pratiquer la résection des troncs nerveux se rendant aux régions atteintes. (Voir plus haut ce que nous disons du massage et de rélectricité.)
Mabche a suivre ex présence d'un cas de prurit. — Nous ne reviendrons pas ici sur le traitement interne, nous croyons avoir été assez explicite h cet égard. Au point de vue de la médication externe, s'il s*agit d'un cas de prurit modéré, il suffira de faire quelques lotions avec de l'eau fort chaude additionnée de vinaigre ou d'eau blanche, d'appliquer une pâte épaisse à l'oxyde de zinc ou au sous-nitrate de bismuth, additionnée ou non de 1/200 ou de l/lOO de menthol, ou de l/oO d'acide tartrique, puis de saupoudrer avec de la poudre d'amidon.
S'il s'agit d'un prurit rebelle, on emploiera tout d'abord les préparations d'acide phénique :on le prescrira en lotions et en pommades; et, si ces moyens échouent, on aura recours aux gélatines menthées et aux enveloppements. Ce n'est qu'après avoir épuisé ces moyens qu'on essayera les autres procédés que nous avons indiqués.
. PAEMIER TYPE OBJECTIF
Ce type est caractérisé, comme nous l'avons dit dans le préambule, par ce fait que la peau prurigineuse ne présente aucune lésion visible à l'œil nu, ni spontanément, ni même sous l'influence du grattage : elle ne réagit pas.
C'est le pruHgo sine pi'urigo * des anciens : ce sont nos névrodermies : nous avons ainsi dénommé ces faits en 1891 par opposition h ceux dans lesquels la peau réagit sous l'influence des grattages par certaines lésions inflammatoires objectivement appréciables et qui constituent la lichénification : nous avions donné aces derniers faits le nom de névrodermites»
Variétés. — Nous connaissons huit variétés principales de prurit essentiel : on peut les diviser en deux groupes :
.4. Prurits généralisés.
l® Prurits saisonniei^s ; 2« Prurit sénile;
3® Prurit généralisé, auquel on doit rattacher le prurit ictérique et le prurit brightique.
B. Prurits localisés. — Ils sont fort nombreux; nous citerons surtout : 40 ppuf'îi de l'anus;
o^ Prurit des parties génitales de la femme;
(>** Prurit du scrotum;
70 pynyii des narines;
8^ Prurits de la paume des mains et de la plante des pieds 'fort rares).
* Le mot de prurifro est inacc».*ptal»lo pour colLo classi; des faits : oe «jui • ararltri-^o c-M'iitii'Ilemunt le type prurigo. cVsl la papulo-vésirulo urlicari»?nn(' ou MMo-j);ipul«,' <!«■ Tumuia.>oli.
BRucg. — Dormatolu^'ic. II. -
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1** Prurits saisonniers.
Symptômes. — Duhring a décrit sous le nom de pruritus hiemalis une afTection assez spéciale que caractérisent essentiellement des démangeaisons, et qui ne survient que pendant la saison froide : elle se montre en effet d'octobre à janvier et disparaît d'avril à mai. Dans ces cas, les phénomènes douloureux sont surtout localisés vers les surfaces d'extension des membres, des cuisses en particulier, mais le corps dans sa totalité peut être atteint. Les sensations éprouvées sont des sensations de prurit, de picotement, de brûlure, des plus variables d'intensité, parfois intolérables : elles s'exaspèrent au moment où le malade se met au lit et quand il se lève. Pendant la journée, lorsque son attention est fixée sur d'autres points, et lorsqu'il est bien protégé par des vêtements, il ne souffre pas. 11 lui suffit de se déshabiller ou de s'exposer à des variations de température pour qu'il survienne un nouvel accès de prurit.
Il peut ne pas y avoir de lésions cutanées visibles : et dans ce cas on a bien affaire à un prurit pur : mais le grattage finit chez beaucoup de sujets par produire des excoriations, des rougeurs, de petites papules disséminées a sommet excorié, de la rudesse des téguments. Parfois même, grâce à des irritations mécaniques ou médicamenteuses trop fortes, il se fait une véritable dermite artificielle avec vésicules, pustules, croûtes, papules, suintement, rougeur et épaississement de la peau : ces complications sont des plus rares : dans ce cas il est certain qu'on n'a plus affaire à un prurit pur, mais à un des nombreux types morbides, eczéma, lichen siinplex, etc., que nous étudions plus loin. •
Le froid n'est probablement pas le seul élément* que l'on doive incriminer pour expliquer l'étiologie de cette affection. Le plus souvent les sujets atteints sont des auto-intoxiqués ; Hs ont des antécédents rhumatismaux ou goutteux, personnels ou héréditaires; il y en a qui sont prédisposés à l'asthme des foins, aux bronchites et aux coryzas chroniques : d'autres sont des nerveux; d'autres présentent une grande sécheresse des téguments, et ont de la kératose pilaire.
On a également décrit des pi*urU$ (Tété, de printemps et d'automne. Presque toujours ils s'accompagnent de phénomènes éruptifs divers, miliaires, urticaires papuleuses, etc. et ne doivent par conséquent pas être rangés dans les prurits purs. (Voir les éruptions artificielles de cause externe.)
2° Prurit sénile.
SymptômeK. — Le prurit sénile est une des formes les plus redoutables de la névrose que nous étudions. 11 se développe d'ordinaire à partir de l'âge de soixantecinq ans, tourmente incessamment les malades, cause de l'insomnie, et ne cède à aucune médication. Tout remède antiprurigineux efficace que l'on essaie ne donne qu'une amélioration de fort courte durée. Ce prurit est remarquable en ce que la peau n'offre le plus souvent aucune lésion de grattage, aucune éruption visible : elle a subi seulement les modifications de la sénilité, et parfois elle se pigmente légèrement. Cependant dans quelques cas, au bout de plusieurs années, elle présente à un examen minutieux des lésions objectives qui se rapprochent de celles des lichénifications diffuses. Il y a toute une série de faits de passage entre ces deux types.
3* Prurit généralisé de l'adulte.
Symptômes. — L.-D. Bulkley a décrit sous ce nom un prurit qui survient parfois pendant la saison froide, mais qui perd bientôt son caractère de prurit d'hiver, car il continue pendant la saison chaude avec des exacerbations et des rémissions
absolument indépendantes des saisons et de la température. Chez certains de ces malades, on a trouvé dans les urines de grandes quantités d'urate et d'oxalate de chaux; d'autres étaient nettement goutteux ou rhumatisants; d'autres semblaient avoir une certaine prédisposition héréditaire au prurit.
Nous rattachons pour notre part à cette classe les prurits si intenses qui surviennent sans lésion cutanée prémonitoire appréciable chez les auto-intoxiqués nerveux sous rinfluence de fortes émotions, de chocs du système nerveux, ou dans le cours de certaines affections connues. Tout le monde sait que Tictère, quelle que soit la cause qui l'ait provoqué, est fort souvent accompagné ou même précédé de démangeaisons des plus vives, généralisées à tous les téguments, et qui persistent jusqu'à la disparition de la coloration jaune. Il en est parfois de même du mal de Bright, du diabète, de la tuberculose, du cancer stomacal ou hépatique, des gastrites chroniques, des dyspepsies, des troubles sexuels chez la femme. Dans ces cas, le malade produit parfois par le grattage d'assez nombreuses lésions cutanées secondaires, qui consistent en papules excoriées, et en traces de coups d'ongles.
Parfois aussi la peau reste parfaitement indemne pendant un certain temps, puis au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois elle brunit, se pigmente légèrement et présente un aspect un peu chagriné ; en l'observant avec beaucoup d'attention, on y voit soit de toutes petites facettes brillantes, soit un aspect légèrement velvétique. Ces modifications se rapprochent en somme un peu des lésions des lichénifications diffuses, comme dans le prurit sénile. Il y a toute une série insensible de faits de passage entre ces deux types.
4* Prurit db l'anus.
Sympiéaiefl. — Nous ne parlerons pas ici du prurit de Vanus symptomatîque d'eczéma anal, mais du prurit sans lésions apparentes d'origine autotoxique nerveuse ou réflexe qui s'observe dans une infinité d'affections du tube digestif, de ses annexes, et des régions voisines du podex chez des personnes auto-intoxiquées ou nerveuses ayant de la tendance aux hémorroïdes. On a incriminé comme causes locales les vers parasites du tube digestif, et surtout les lombrics et les oxyures, les hémorroïdes, les fissures de l'anus, les rhagades, les rétrécissements de Turèthre, les écarts de régime, l'abus des aliments excitants, du café, de l'alcool, du tabac, etc..
Le prurit peut être presque continuel, le plus souvent il survient par paroxysmes, et parfois au moment où le malade s*y attend le moins. Dans quelques cas, ce sont des sensations de cuisson, de brûlure, de picotement, lesquelles se calment d'ailleurs un peu par le grattage.
L'anus a souvent son aspect normal ; ou bien il est un peu rouge et irrité par les traumatismes incessants auxquels il est soumis; si l'affection dure depuis un certain temps, il peut se produire des éruptions artificielles secondaires qui ressemblent à l'eczéma lichénifié ou au lichen simplex chronique. Les plis radiés de l'anus sont alors épaissis, d'un rouge rosé légèrement blanchâtre, comme macérés.
5* Prurit de la vulve.
SiijrBipiABi^s. — Ce que nous venons de dire du prurit de Tan us s'applique au prurit de la vulve. Cependant d'autres causes interviennent ici pour le produire et l'entretenir; ce sont les troubles utérins, lantùt la ménopause, tantôt les alfeclions de la matrice et du vagin de quelque nature qu'elles soient, et surtout les écoulemenls plus ou moins irritants auxquels elles donnent lieu.
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Cette affection éminemment rebelle demande un examen très approfondi de la malade, car il faut avant tout connaître la lésion organique qui est l'origine du prurit s'il y en a une; et, dans ce cas, le premier soin du médecin est de s'attaquer à la cause dès qu'il l'a déterminée. D'autre part, le système nerveux joue toujours •un rôle des plus importants dans ces faits, alors même que la malade n'aurait pas de tendance au nervosisme avant le début de son affection prurigineuse; car rien n'est plus exaspérant pour elle que ces douleurs incessantes en cette région.
Le prurit de la vulve, comme le prurit du gland et du prépuce cbez l'homme, peut aussi tenir à des altérations de l'urine, au diabète en particulier. Aussi doiton toujours dans ces cas commencer par analyser les urines. (Voir article Diabétides.)
6° Phcrit du scrotum.
Symptômes. — Cette variété de prurit est des plus pénibles et des plus rebelles : les malades en arrivent à avoir de véritables crises nerveuses, et parfois k désirer le suicide. Les démangeaisons peuvent être continuelles; le plus souvent elles présentent des exaspérations plus ou moins fréquentes qui reviennent sous forme d'accès, et pendant lesquelles le besoin de se gratter est tellement impérieux que le malade est forcé de le satisfaire, en quelque endroit qu'il se trouve.
Malgré la violence des traumatismes que subissent les téguments, ceux-ci ne présentent, même après plusieurs mois, qu'un peu de rougeur et d'épaississement. C'est presque toujours vers le raphé médian que les sensations atteignent leur maximum d'intensité.
7° Prurit des narines.
Symptômes. — Nous n'avons rien de bien particulier à dire sur le prurit des narines, qui est parfois fort gênant. Les personnes qui en sont atteintes sont à chaque instant obligées de se frotter le bout du nez. Il précède souvent les accèb d'asthme : il peut alors coïncider avec du prurit de la région présternale.
8° Prurit de la paume des mains et de la plante des pieds.
Cette localisation du prurit est des plus rares; mais elle est fort rebelle, et les auto-intoxiqués chez lesquels on l'observe en arrivent à un état d'exaspération nerveuse des plus marqués. Elle est symétrique.
Pour le diagnostic, nous renvoyons au diagnostic du prurit en général.
Traitement. INDICATIONS SPÉCIALES AUX diverses variétés de prurit.
Pi*urii saisonnier. — Il est avant tout indispensable de se protéger contre les variations de la température : pendant l'hiver on portera des vêtements chauds, mais il faut que ceux qui sont en contact direct avec la peau n'exercent sur elle aucune action irritante : c'est ainsi que J.-N. Ilyde recommande de n'avoir sur les téguments ni laine ni soie, mais simplement de la toile de lin très fine par-dessus laquelle on met ce que l'on veut. Les bains chauds rendent parfois des services, parfois au contraire ce sont les bains tièdes simples qui réussissent. Un pansement excellent consiste à recouvrir les parties malades de bandes de linge fin, sur lequel on a étalé en couche mince une des pâtes calmantes que nous avons mentionnées plus haut en parlant du traitement du prurit en général; l'onguent diachylon de Hébra a été recommandé dans le même but : on peut le mélanger à parties égales de vaseline ou de cold-cream, et y ajouter I/lOO d'acide salicylique.
Les emplâtres à l'huile de foie de morue pure phéniquée ou naphtolée, à
Li:S l'ULItlTS SA.VS LESIONS CUTANEES VISIBLES 21
p'oxyde tli! zinc, efc, remplacent avanlageuscmcat l'ongucnl diacbylon do Hébia. E. Bcsnîfp et A. Uoyun recommandent de poudivr In peau avec de l'oxyde de ^nc ou avec du bismuth, et non avec de l'amidoo, ol de Taire pendant la nuit des inveloppementï avec de la nloul^seline ou du linl, imprégnés d'eau de son tiède bj^ant bouilli et recouverts de toile imperméable absolument fine et li^gëre, parle^us ln({uelle on peut mettre de la flanelle si le malade a la sensation de froid. s baume Durct ivoir GéiiéraUtéai nous semble indiqué.
Parfois le simple glyeérolè d'amidon à la glycérine neutre pure est ce qui conyienlle mieux.
Lorsque le prurit d'hiver se complique d'eczéma, on doit faire le traitement de
jette offertioii :dans ce cas, les préparations ae goudron, d'huile de cade et de
bes succédanés sont très recommandées ; mélangées h un peu de potasse cauiîtique
t il beaucoup d'eau, elles constituent une lotion très efficace contre le prurit.
Le& malades ne devront porter que des i:;ants de chevreau très souples par-
essus lesquels ils peuvent mettre des gants fourrés. Les gants de laine, tous ceux
inl garnis de flanelle, de colon, de fourrures, soat 1res m.iuvais pour la peau.
EnÛn on conseillera d'aller passer l'hiver dans les climats tempérés quand ce
lero possible.
Prurit sentie. — Le prurit sénile est au-dessus des ressources actuelles de la bérapeutique. Un essaiera les injections sous-culanées de pîlocarpîne. l'électricité tous les diverses formes que nous avons mentionnées plus haut, l'hydrothérapie ^aode calmante, enlln des saisons prolongées h Néris, h Schiangenbud, etc.
frurit anal. — Outre les lotions diverses que nous avons recommandées, nous ionseillons d'employer dans le prurit do l'anus les bains de siège ou les bains tôliers, au besoin les douches nscendiiotes, l'introduction dans le rectum d'une blivc mélallique creuse dans laquelle on met de l'eau aussi chaude que possible. ' 1 se laveru avec de l'eau chaude simple, ou boriquée, ou mieux encore légêremenl phéniquée, puis on .appliquera un mélange de trois parties de lanoline et do teux parties de vaseline et d'huile d'olive avec ou sans un peu d'oléate de cocaïne {bu de menthol, ou mieux d'ichtyol; on mettra des suppositoires h la cocaTne et ii
I morphine.
On aura recours aux badigeons quotidiens ou bi-quotidiensavee des solutions de bitrate d'argent au 1/100, au 1/50, au i/ia, au 1/10 selon la tolérance des sujets, Ntx badigeons d'ichlyol, aux savonnages avec du savon de goudron, d'ichtyol. B Ditpbtol, k l'électricité sous forme d'efUuves de haute fréquence et de radiothénpie. Dans les caa rebelles on fait des scarifications linéaires quadrillées tous les faaatre ou cinq jours a cinq ou six reprises. - Unna pratique dans les cas désespérés avec le thermocautère des cautérisations Ignées snperflcielles après avoir chloroformé le malade. 11 panse ensuite soit avec
II linimentoléo-calcairc additionné de i p. 100 d'acide phénique, soit avec une slation â i p. 100 de borax additionnée ou non de cocaïne, soit avee une solution e réftorcine à â p. 100. Il recommande aussi sa pdte molle à l'oxyde de zuic ren-
mantâogr.immes d'huile de lin, d'eau de chaux cl d'oxyde de zinc, dans laquelle I iiKorpore de 5 h 10 p. 100 d'iodoforme.
V On aura soin de n'aller k la garde-robe qu'après avoir pris un lavement huileux,
I après s'élre enduit le conduit anal avec un corps gr-as quelconque. Après la
î-robe on fait la toilette avec de l'eau fort chaude, et on poudre avec une
«dp* inerte dans laquelle on incorpore do canipbie ; par exemple : oxyde de
Bnc 20 grammes, tnic pulvérisé 40 grammes, camphie pulvérisé de 1 ii à grammes.
Lorsqu'il y a de l'irritation des téguments, on se trouve bien d'appliquer pendant la nuit des cataplasmes de fécule ou de farine de graine de lin déshuilée, ou mieux encore de faire un pansement avec de la tarlatane pliée en huit ou douze doubles imprégnée d'infusion de têtes de camomille boriquée ou faiblement phéniquée et recouverte d'une bande de caoutchouc.
Prurit vulvaire. — C'est surtout dans les cas de prurit vulvaire qu'il est nécessaire de pratiquer une exploration des plus attentives des divers organes, vagin, utérus, urèthre, vessie, d'analyser les urines, afin de supprimer la cause qui entretient la dermatose. S'il y a un écoulement vaginal ou utérin, il faut à chaque pansement laver soigneusement la cavité vaginale, puis appliquer un ou plusieurs tampons vaginaux imprégnés de topiques appropriés, afin de prévenir tout contact irritant des liquides utérins et vaginaux avec les régions malades.
Si le grattage a déterminé (ce qui est fréquent) un état d'irritation marqué des parties, on emploiera d'abord des lotions émollientes additionnées d'un peu d'eau blanche, d'un peu de bromure de potassium (1 p. 500 ou 200), ou de chloral (1 ou 2 p. 200) ou encore de borate de soude, d'hydrolat de laurier-cerise ou de quelques gouttes d'essence de menthe : on appliquera ensuite une pommade inerte au sous-nitrate de bismuth et à l'oxyde de zinc additionnée de 1/40 de borate de soude; on poudrera par-dessus la pommade avec une poudre isolante non fermentescible composée par exemple de 10 grammes d'oxyde de zinc et de sous-nitrate de bismuth pour 40 grammes de talc pulvérisé ; puis on interposera entre les parties un linge en toile très fine et usée, imprégné de la même poudre.
Quand l'inflammation sera calmée, on se servira comme lotions de solutions faibles de sublimé ou d'acide phénique, aussi chaudes que possible; par exemple on lotionne deux fois par jour, et toutes les fois que l'on a uriné, avec des tampons d'ouate hydrophile imbibés de la préparation suivante chauffée au bainmarie.
Acide phénique de 0,50 à 1 gramme.
Acétate de morphine 0 gr. 40
Acide cyanhydrique médicinal au centième. de 3 à 10 grammes.
Glycérine 50 —
Eau 120 —
On lave, on sèche, on poudre avec de la poudre isolante, ou bien on met après la lotion une couche de pâte de zinc ichtyolée au 1/40, au 1/20, au 1/10, ou phéniquée au 1/ioO additionnée ou non de 1/100 de morphine, de 1/100 ou de 1/50 de camphre et d'un peu d'acide borique.
On a recommandé la teinture de benjoin, avec laquelle on badigeonne les parties malades et qui forme sur elles une sorte de vernis protecteur et isolant.
On pourra utiliser de la même manière les vernis solubles dont nous avons parlé dans les Généralités.
D'après la remarque de Ménière, il arrive assez souvent que le prurit de la vulve coïncide avec une exagération des fonctions des glandes cutanées et une production anormale de sébum; il est donc indiqué dans ces cas, lorsque les phénomènes douloureux résistent aux médications précédentes, de recourir aux préparations savonneuses, soufrées, cadiques, mercurielles, au baume Duret et aux autres topiques que nous recommandons contre la séborrhée.
Dans les formes rebelles, on soulage parfois les malades avec des badigeonnages répétés au nitrate d'argent en solutions fortes qu'on rend moins douloureux en
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faisant avant et après des applications calmantes à la cocaïne et à la morphine. (Voir ce que nous disons à propos du prurit de Tanus.)
On a obtenu de bons résultats par les courants continus en plaçant l'anode à la vulve et en promenant le cathode sur toute l'étendue des parties malades : on fait des séances de dix minutes. On a également employé les eHluves de haute fréquence, les bains hydro-électriques, les bains statiques secs et la radiothérapie.
Le prurit vulvaire est parfois si rebelle que Kûstner a pu proposer et pratiquer l'excision des parties de muqueuse atteintes; il pense en effet qu'il n'y a dans certains cas que la résection des extrémités nerveuses qui soit capable d'amener la guérison. Nous conseillerions de faire auparavant des scarifications linéaires quadrillées, ou des cautérisations superficielles au thermocautère comme dans le prurit de l'anus.
L'hydrothérapie calmante soit sous forme de simples douches chaudes, prolongées, sans pression, soit sous forme de saisons dans des stations à eaux onctueuses et bonnes pour le système nerveux réussit parfois lorsque tous les moyens locaux ont échoué.
Prurit du scrotum, du gland. — La névrodermie que l'on désigne sous ce nom demande avant tout un traitement général. Les douches chaudes, l'électrothérapie, les valérianates devront être prescrits.
Il est nécessaire d'entretenir toutes les parties malades daus un état parfait de propreté et d'isolement.
Pour cela, on lotionne toutes les fois que c'est nécessaire avec de l'eau fort chaude (infusion de camomille ou de pavot), additionnée d'acide borique ou de borate de soude; puis on applique ou non une pommade appropriée; on poudre avec une poudre isolante, inerte ; on interpose entre les parties de fines feuilles d'ouate, ou du linge en toile fine et usée imprégné de poudre.
Dans les cas rebelles on emploie les préparations phéniquées combinées ou non avec la morphine et la cocaïne, les badigeons de nitrate d'argent, et dans le prurit du scrotum les enveloppements avec le caoutchouc seul, |ou mieux avec interposition entre le caoutchouc et la peau de tarlatane sans apprêt, pliée en huit ou dix doubles, imbibée d'une solution phéniquéeplusou moins forte suivant la tolérance du malade, et exprimée.
£n dernier lieu on aura recours aux effluves locales de haute fréquence, aux scarifications linéaires quadrillées (E. Vidal) faites tous les cinq ou six jours. Si le prurit résiste, on emploie les cautérisations ignées superficielles pratiquées avec le thermocautère. (Voir plus haut Prurit de Vanus.)
DEUXIÈME TYPE OBJECTIF
LES URTICAIRES
Dans cet ordre de faits, sous l'influence du grattage, de la moindre friction, du frôlement le plus léger, la peau prurigineuse réagit immédiatement, et il se produit une élevure urticaricnne *.
* Voir les recherches si intéressantes de L. Jacifuet sur le rôle si iiiiportanl «lu Iraumatisnie <Jans la production de l'urticaire.
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, Définition. — On désigne sous le nom d'urticaire (cnidosis) une éruption caractérisée par deux éléments : 1* par Tapparition plus ou moins rapide d'efïlorescences et d'élevures rosées ou rouges, parfois décolorées au centre, ressemblant à des piqûres d'orties, évoluant d'ordinaire avec rapidité; 2° par des sensations de prurit, de brûlure, de cuisson, de chaleur, de picotement et de tension, qui accompagnent Téruption, ou, pour mieux dire, qui la précèdent.
L'urticaire n'est pas une dermatose bien définie ; c'est par excellence un mode de réaction de la peau spécial à tel ou tel individu, et, chez un même individu, dépendant de ses dispositions passagères. L'élément urticaire peut se retrouver dans une foule d'états inorbid es divers. C'est ainsi que l'urticaire peut compliquer toutes les affections parasitaires, qu'elle peut être l'éruption première du prurigo de Ilébra, de la dermatite herpétiforme de Duhring ; elle est une des modalités éruptives les plus fréquentes des dermatites toxiques (voir Éruptions médicamenteuses) ; elle est un des épiphénomènes des kystes hydatiques, des maladies du tube digestif ou du système nerveux; chez les enfants, elle accompagne souvent les crises de dentition : pour Colcott Fox, toutes les éruptions infantiles autrefois décrites sous les noms de strophulus, de lichen urticatus, de varicellaprurigo, etc., ne sont que des variétés d'urticaire. (Voir plus loin l'article Prurigo.)
Pour faciliter l'étude de ce symptôme, nous distinguerons deux groupes principaux de faits :
A, Les urticaires aiguës ;
B. Les urticaires chroniques , à côté desquelles certains auteurs rangent la curieuse disposition cutanée, connue sous le nom de peau irritable ou à'autographisme. (Voir ce mot.)
Nous étudierons ensuite Y urticaire pigmentée y qui, jusqu'à nouvel ordre, semble constituer une dermatose assez bien définie au point de vue objectif.
A. Urticaires vulgaires, aiguës et chroniques.
Symptôme!». — L'urticaire aigu^ débute brusquement, le plus souvent à la suite d'une indigestion, ou parce que le malade a pris un aliment ou un médicament qu'il ne peut tolérer grâce à une idiosyncrasie particulière, parfois sans cause appréciable. Elle peut s'accompagner de phénomènes généraux, d'une fièvre intense {fièvre ortiée), et dans ce cas il est quelquefois difficile de la distinguer au premier abord de la scarlatine dont elle n'a pas la teinte, du mégalérythème épidémique et de l'érysipèle dont elle n'a pas l'uniformité, le bourrelet d'envahissement, et les localisations.
Le malade éprouve une sensation de prurit, de cuisson, de brûlure très variable, quelquefois intolérable ; le grattage lui procure un soulagement momentané, mais sous son doigt naissent des élcvures rouges, de formes diverses, arrondies ou irrégulières, le plus souvent aplaties à leur sommet, dures, saillantes, et formant des sortes de papules plus ou moins gigantesques.
Suivant leur aspect, on a distingué les variétés suivantes : quand les taches sont purement érythémateuses, c'est Vurticaire maculeuse; quand elles sont sinueuses et qu'elles forment des dessins par confluence, c'est Vurticaire gyratée, linéaire, figurée, circinée, etc.; quand la confluence est parfaite et les plaques fort étendues, c'est ïurticaria conferta ; si la partie saillante centrale est d'un blanc brillant, alors que la périphérie est d'un rouge vif, d'i^sl Vurticaire porcelaine.
Dans Vurticaire hémorragique (purpura urticans), il y a une tache centrale
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hémorragique entourée d'une auréole rouge ou violacée ; elle est discrète ou confluenle, et forme dans ce dernier cas de larges placards hémorragiques.
Neumann désigne sous le nom d'urticaire papaleuse '(lichen wlicatus). une tonne éruptive caractérisée par de pctiles élevures boutonneuses de la grosseur d'une téfe d'épingle ou d'un pois, entourées d'une aréole rouge et que le malade excorie ; elle constitue une forme de passage entre les urticaires et les prurigos. (Voir ce mot.)
L'urlicaire géante, tubéreuse de Hardy, est caractérisée par des élcvures Iri^s
Fig. ÏÎ3. -
■i d'urlicAirc vulgaire (fa
droilej.
Baillantes de 5, 10 et même 15 centimètres de diamètre ; le centre en c^i alors le plus souvent d'un blanc mat, roninie dans l'urticaire porcelaine.
Dans Yurticaire vésicuteuse ou huileuse, le processus exsudatif est tel que la sérosité désagrège les cellules de la couche de .Malpighi, et que lu papule eungestive de l'urticaire se surmonte d'un soulèvement vésiculeux ou huileux, d'abord transparent, puis qui devient purulent, enfin crodteux, si le malade ni- l'exrorie pas. Cette forme, assez rare, est fort intéressante. Elle laisse souvent après elle dr.s pigmentations brunâtres plus ou moins foncées qui disparaissent lentement. KMr est presque toujours confondue avec les peniphigus ; elle ressemble tout h fait aux éruptions de la dermalîte berpétiforme dont elle ne présente pas les localisations
le groupement, le mode d'évolution. Cependant, dans les cas chroniques d'urticaire huileuse, le diagnostic est d'autant plus difficile que la dermatitc herpétiforme peut se compliquer d'urticaire ; néanmoins la nature toujours urticarienne des lésions, et la possibilité de provoquer de l'urticaire factice chez les malades permettront le plus souvent de se prononcer. Il n'en est pas moins vrai qu'il y a de nombreux faits de passage entre ces formes morbides.
Lorsqu'un sujet est en puissance d'urticaire, il suffit du moindre frôlement de la peau pour faire apparaître l'éruption ; on peut donc alors par le frottement ou le contact en faire naître à son gré ; c'est là Vurticaire factice, dont on se sert assez fréquemment, ainsi que nous venons de le dire, pour assurer le diagnostic. (Voir les recherches de Jacquet.)
L'urticaire se développe sur toutes les régions du corps, même au cuir chevelu ; aux régions à tissu cellulaire fort lâche comme les paupières et le prépuce, elle détermine des gonflements œdémateux (urticaire œdémateuse de Hardy) , assez effrayante pour le malade, mais sans la moindre gravité.
Elle peut envahir aussi la cavité buccale, le pharynx, l'épiglotte ; elle s'y caractérise par de la rougeur et de l'œdème, et y détermine parfois de la gène marquée de la respiration. On sait que l'on a décrit de l'urticaire des bronches et du tube digestif; mais nous n'avons pas à nous occuper ici de ces localisations.
Au point de vue de la marche, il faut distinguer, ainsi que nous l'avons dit en commençant : \^ les urticaires aiguës purement accidentelles, passagères, qui surviennent brusquement, et qui disparaissent en quelques heures, en deux ou trois jours, ou qui persistent parfois pendant sept ou huit jours en évoluant par poussées successives, et en se portant d'un point du corps à un autre.
2° Les urticaires chroniques (urticaria perstans^ urticaire récidivante), dans lesquelles on voit le malade avoir des poussées successives parfois subintrantes d'urticaire pendant des mois et pendant des années. Ces affections sont assez fréquentes chez les enfants des villes âgés de quatre ou cinq mois à trois ans au plus; quand elles affectent la forme papuleuse, elles sont souvent chez eux la première phase du prurigo de Hébra. Chez les adultes, elles peuvent être la première phase de la dermatite herpétiforme. Dans ces cas, le malade est couvert de papules excoriées, de traces de grattage, de pigmentations. L'insomnie peut être complète ; l'état général peut devenir grave par épuisement du système nerveux et mauvais état du tube digestif.
Que l'affection soit aiguë ou chronique, le grand caractère de l'élément éruptif constitutif de l'urticaire vulgaire est sa rapidité d'évolution : il apparaît, évolue et disparaît en quelques heures ; dans les urticaires chroniques, des poussées nouvelles se produisent incessamment ou à certaines périodes sous l'influence de certaines causes occasionnelles. Parfois aussi la papule urticarienne est excoriée au sommet par les ongles du malade et le processus morbide est assez intense pour qu'il persiste pendant quelque temps à son lieu et place un petit élément papuleux et croûteux analogue à la lésion initiale caractéristique du prurigo.
Nous venons de voir que l'urticaire huileuse pouvait laisser après elle des pigmentations ; ce phénomène s'observe également dans quelques -cas fort rares d'urticaire chronique non bulleuse : les pigmentations ne s'effacent que peu à peu. Il ne faut pas confondre ces urticaires à pigmentations consécutives avec l'urticaire pigmentée (voir ce mot), laquelle constitue une affection bien à part.
Les curieuses recherches de Jacquet ont démontré que, si l'on fait un enveloppement ouaté soigneux chez un malade atteint d'urticaire chronique, on supprime
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le prurit, et l'on empêche l'urticaire de se produire. Cet auteur tire de ces expériences fort intéressantes la conclusion que la lésion urticaricnne semble Ctro toujours une lésion factice consécutive aux traumatismes, et aux irritations extérieures de toute sorte.
Ce sont là des notions de la plus grande importance au point de vue de la pathogénie de beaucoup d'éruptiouB prurigineuses et de leur médication. (Voir les Généralités.)
DlKitN*«tle.
■ Nous n'exposerons pas le diagnostic différentiel de l'urticaire :
URtPHiui:t tl. — GrapUifjue scli
dans la majorité des cas, il s'impose. Nous avons déjà dit qu'il fallait surtout en présence d'un cas de ci^tte alTection établir un diagnostic étiolof^iquc
Voici par contre un graphique schématique dusliné à montrer lis rapports di: l'urticaire avec les diverses dermatoses prurigineu^f!!, les wdèmes, lis érythème:>, etc. Un en trouvera l'explication dans les Généralités au chapitre qui traite de la méthode graphique en dermatologie.
Anatonile pathoioijçiqne. — L*éléinent urticaire n*est en réalité qu'une sorte d'œdème circonscrit de la peau. Les vaisseaux superficiels du derme sont dilatés, engorgés et laissent transsuder de la sérosité et des leucocytes. D'après Unna, il y a élargissement des fentes lymphatiques, le réseau élastique est distendu, déplacé, rompu par places : il n*y a pas de diapédèse dans les formes simples et aiguës.
Écioiogfe. — : Pour avoir de l'urticaire, on doit y être prédisposé : nous renvoyons à l'étude de l'étiologie et de la pathogénie du prurit en général pour l'analyse des causes prédisposantes, c'est-à-dire du terrain. Voici d'autre part la nomenclature des principales causes occasionnelles qui favorisent l'apparition de cette dermatose. (Voir les importants travaux de Philippson, Toriik, Vas. Hari, sur cette question.)
4. .\gexts externes. — L'urticaire est provoquée par le contact de quelques substances irritantes dont les plus nocives sont l'ortie, certains animaux marins que l'on a justement appelés orties de mer, les parasites cutanés, tels que les puces, les punaises, les poux, les cousins, les chenilles processionnaires, etc.. Masure a prouvé que du linge ayant été acccidentellement en contact avec les chenilles dites culs-bruns {Liparis auriflua) peut donner des poussées d'urticaire aux personnes qui le portent ensuite. En présence d'une urticaire, il faut toujours commencer par chercher le parasite.
B. Substances ingérées {urticaria ab ingestis, dans laquelle rentre Vurticaria febrilis qui en est l'expression la plus accentuée).
a) Aliments. — Parmi les aliments dont l'ingestion peut déterminer une éruption d'urticaire, nous citerons surtout la charcuterie, la sauce mayonnaise, la viande de porc fumée, le gibier, le veau, le blanc d'œuf, les œufs conservés, les fromages salés et fermentes, les concombres, les truffes, les poissons de mer, les crustacés, les coquillages, les moules en particulier, les huîtres, les escargots, les champignons, la farine d'avoine, les fraises, les framboises, les groseilles, les noix, les asperges, l'ail, l'oignon, les choux, la choucroute, les choux-fleurs, les crosnes du Japon (Buret), le melon, les glaces, le vin blanc, l'eau de Seltz, le Champagne, l'alcool, le café, le thé.
L'urticaire de la première enfance reconnaît fort souvent pour causes du mauvais lait, une alimentation défectueuse de la nourrice, une alimentation solide prématurée.
b) Médicaments. — (Voir Éruptions médicamenteuses.)
C. Affections diverses. — L'urticaire semble être favorisée par certaines affections générales ou locales, telles que les maladies du tube digestif, les dyspepsies, les gastrites chroniques, la dilatation stomacale, les maladies du foie, les kystes hydatiques (pénétration du liquide kystique dans la cavité abdominale), les vers intestinaux, les maladies des reins, les maladies des organes génito-urinaires, les fièvres intermittentes, la variole, la rougeole, la scarlatine au début, les maladies du système nerveux et en particulier celles de la moelle épinière, l'hystérie, le nervosisme, les émotions violentes, le choc opératoire, les accidents, le surmenage, etc..
L'urticaire accompagne assez souvent chez certains sujets d'autres dermatoses, et en particulier le prurigo de Hébra, les dermatites polymorphes douloureuses, les eczémas papulo-vésiculeux, les névrodermites, etc.. En somme les sujets dont
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la peau réagit dans le sens de ces dermatoses ont de la tendance à réagir aussi dans le sens urticaire.
Nous ne saurions trop insister sur ce fait que ce sont les sujets dits en France arthritiques, et surtout les arthritiques nerveux, qui sont atteints d'urticaires chroniques (urticaire rhumatismale de Hardy).
Traitement. — Ce qui précède montre que pour traiter avec quelque logique un cas d'urticaire, il faut étudier le malade, et préciser : l* la nature du terrain sur lequel évolue rafl'ection ; 2* les causes occasionnelles qui lui ont donné naissance. Ola fait, on sera capable dMnstituer une médication appropriée.
Traitement prophylactique. — Lorsque la genèse de Turticaire est dominée par l'action d'un agent extérieur irritant ou d'une substance nuisible ingérée, le traitement interne n'a pas très grande importance; il est bien évident qu'il faut avant tout supprimer la cause de la maladie, lorsque cette cause est tangible. Nous conseillons néanmoins, même alors, de soumettre les malades à un régime sévère pendant quelques jours, car parfois ces urticaires accidentelles peuvent être le point de départ d'urticaires persistantes.
Dans Turticaire de cause externe, on supprimera donc l'agent irritant parasite ou autre ; il faut se défier des langes de laine et de coton et des langes malpropres chez les enfants; dans l'urticaire pathogénétique on interdira l'usage de l'aliment ou du médicament incriminé, et, suivant les besoins, on ordonnera un vomitif, un purgatif ou un éméto-cathartique.
Cette simple médication à laquelle on ajoutera deux ou trois jours de diète lactée ou tout au moins d'alimentation fort légère avec des viandes rôties ou grillées, des purées de légumes secs, de la laitue ou de la chicorée cuite, suffira dans la grande majorité des urticaires aiguës accidentelles pour tout faire disparaître.
Traitement interne, — Dans les cas plus intenses ou à pathogénie moins nette et plus compliquée, on sera obligé de recourir à un traitement beaucoup plus rigoureux.
On s'attachera tout d'abord à réglementer l'alimentation. Quand l'urticaire est intense et rebelle, et lorsque les malades peuvent le tolérer, on doit prescrire le régime lacté exclusif, en employant du lait pur de bonne qualité et en le faisant prendre par petites quantités fréquemment renouvelées. S'il est mal supporté par l'estomac, on le coupe d'un peu d'eau de Vichy ou d'eau de Vais ; s'il constipe, on y ajoute le matin un peu de magnésie ou de manne ; s'il donne de la diarrhée, on y ajoute de l'eau de chaux. On continue ce régime rigoureux jusqu'à la disparition totale de l'urticaire, puis on ne reprend que peu à peu l'alimentation ordinaire en permettant d'abord des purées de légumes secs ou de farines de céréales, des viandes blanches (sauf le veau, le dindon, l'oie), des fruits cuits (pommes, poires ou pruneaux), des légumes verts cuits (chicorée, laitue, escarolle, céleri, cardons, petits pois et haricots verts), du bouillon dégraissé, du pain grillé, (juand on étend le régime, on observe soigneusement le malade et on supprime de son alimentation tout alimi'nt dont les premières ingestions ont semblé coïncider avec une poussée nouvelle. Comme boisson, on recommanderd d'abord les eaux minérales alcalines pures, Vichy (Céleslins ou Lardyi, Vais (Saint-Jean i, Iloyat (Cé>ar ou Saint-Mart», .Met, Fougues, etc. Suivant la constitution du mahule, on h*s choisira fortes ou faibles. Peu à peu on permettra du vin de bonne qualité en pi'tite quantité et coupé d'eau, ou mieux de la bière légère non alcoolisf'e ou de la bière de malt coupée d'eau minérale alcaline faible.
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Si l'urticaire se relie à une affection de l'estomac, on traitera le malade par le régime et par les moyens appropriés. Il en sera de môme pour les affections hépatiques et intestinales. Nous devons dire un mot de la constipation habituelle qui accompagne si souvent l'urticaire chronique ; on emploiera contre elle le massage abdominal, quand l'urticaire le rendra possible ; l'eau de Châtel-Guyon prise à jeun avant les repas, les sels de Carlsbad, les eaux minérales purgatives pourront rendre des services; nous conseillons de plus d'essayer les purgatifs suivants : le soir, en se couchant, on prendra de une à trois pilules de podophyllin a 3 centigrammes chaque avec 5 milligrammes d'extrait de belladone, ou bien des pilules d'euonymine, ou des pilules de cascara sagrada ou de cascarine, des capsules d'huile de ricin, etc. Si le malade aime mieux se purger le matin, on lui prescrira de prendre en se levant de une cuillerée à café à une grande cuillerée à soupe de sulfate de soude ou de sulfate de magnésie, de une cuillerée à café à deux grandes cuillerées à soupe de citrate de magnésie granulé dans un peu d'eau sucrée, de 5 à 30 grammes de manne en larmes dans du lait, etc..
S'il en est besoin, on favorisera la diurèse par des médicaments appropriés ; mais le meilleur est sans contredit le lait, auquel on peut associer quelque tisane (chiendent, queue de cerises, orge), ou même le sirop des cinq racines.
Si l'état nerveux du malade est par trop prononcé, on s'efforcera de le modifier; selon les cas, on prescrira des distractions, des voyages, des médicaments appropriés, tels que les bromures, auxquels nous préférons, quand ils suffisent, les valérianates, l'extrait de valériane, l'asa fœtida. Le valérianate d'ammoniaque en particulier administré en capsules ou en solution dans de la tisane de tilleul additionnée d'eau de fleurs d'oranger (de 1 à 3 cuillerées à soupe) et d'eau distillée de laurier-cerise (1 cuillerée à café) rend dans beaucoup de cas des services signalés et fait dormir les malades.
L'urticaire paludique se traitera par de hautes doses de quinine ou par les préparations arsenicales.
Il sera bon dans les cas chroniques qui surviennent chez les auto-intoxiqués nerveux de traiter la constitution (voir Généralités et article Eczéma) ; on leur prescrira donc de prendre pendant fort longtemps des eaux minérales alcalines, des préparations de bicarbonate de soude, de carbonate de lithine, de gentiane, etc., toutes substances que l'on combinera suivant les indications particulières.
Contre le symptôme urticaire lui-même, on a proposé quantité de médicaments; on a essayé l'opium, l'atropine (Schwimmer), la belladone, le musc, le castoréum, les bromures, le chloral, le salicylate de soude (Pietrzycki), la quinine, l'antipyrine (Nitot) qui réussirait dans les cas d'origine nerveuse (or, l'on sait que ce médicament donne fort souvent des éruptions urticariennes), l'ammoniaque liquide à la dose de 12 à 15 gouttes dans un peu d'eau, trois ou quatre fois par jour (Hardy), l'arsenic et en particulier les eaux de la Bourboule, les sulfureux, le soufre, l'acide sulfurique, les sulfites et les hyposulfites, fort préconisés en Amérique, le chlorure de calcium (Netter), etc., etc.
Les substances qui nous ont paru être le moins inefficaces sont les vaso-moteurs, c'est-à-dire la quinine, l'ergotine et la belladone; cette dernière sous forme de teinture. On peut, comme le faisait E. Vidal, donner la quinine seule et à doses moyennes; il en administrait pendant quinze jours consécutifs de 50 à 60 centigrammes par jour; puis, il la cessait pendant quelque temps pour recommencer ensuite à la faire prendre pendant une nouvelle période de deux semaines. Si la maladie résistait il arrivait graduellement jusqu'aux doses physiologiques.
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Il nous paraît préférable de prescrire la quinine combinée aux deux autres médicaments que nous venons de nommer et à doses fractionnées, sauf dans Turticaire paludique, où Ton doit la donner h doses massives. C'est ainsi que nous formulons : bromhydrate ou chlorhydrate de quinine 5 centigrammes, ergotine, B centigrammes, extrait de belladone de 1 à 3 milligrammes, excipient et glycérine 0- s. pour une pilule. De 8 à 16 par jour toutes les deux heures, par une ou par deux à la fois.
Dans les cas d'antécédents goutteux des plus nets, nous employons les pilules à la quinine, au colchique et à la digiUle, d'après la formule si connue que nous modifions de la manière suivante : bromhydrate de quinine 5 centigrammes, extrait de colchique 1 centigramme, poudre de feuilles de digitale 2 centigrammes, excipient et glycérine Q.s. pour une pilule. De 2 à 8 par jour.
Ce traitement, combiné avec le régime lacté, nous a permis de faire disparaître assez vite certaines urticaires chroniques des plus rebelles. Il réussit également fort bien chez les enfants : on peut alors prescrire ces médicaments sous la forme de potion, et y ajouter de Teau distillée de laurier-cerise. Il y a des malades qui sont réfractaires à la quinine et chez lesquels ce médicament exaspère ou provoque les poussées d'urticaire.
E. Vidal donnait l'éther sous la forme de sirop ou de potion dans les accès de suflocation déterminés par de l'urticaire des bronches. L'esprit de Mindererus, l'esprit de Sylvius et les autres antispasmodiques rendront des services dans ces cas.
On peut conseiller une saison d*eaux minérales aux malades atteints d'urticaire chronique ; il faut les envoyer, d'après leur constitution, à des eaux bonnes soit pour ce que l'on appelle de l'arthritisme, soit pour le système nerveux. On recommandera surtout Néris, Schlangenbad, Ragaz, Plombières, Wildbad, Bagnères-de- Bigorre (source du Salut et du Foulon) ; dans quelques cas particulièrement rebelles les eaux de la Bourboule sont indiquées.
Comme dans les prurits rebelles les douches sédatives chaudes sans pression, prolongées, et l'électrothérapie sous la forme de bains statiques secs et de courants de haute fréquence nous ont paru réussir dans des cas tout à fait rebelles.
Traitement externe. — Bien que le traitement externe soit d'après nous moins important que le traitement interne pour la guérison de l'urticaire, le médecin devra cependant l'instituer avec le soin le plus minutieux. Pour de plus amples détails, nous renvoyons h l'article Prurit, car le traitement local des deux affections est pour ainsi dire le même. Nous nous contenterons de signaler ici ce qui est plus particulier h l'urticaire.
Soins hygiéniques. — Les vêtements du malade seront flottants, on ne mettra ni bretelles, ni jarretières, ni ceinture, ni corset pouvant exercer des pressions sur les téguments; il n'y aura en contact direct avec la peau que des linges en toile fine et usée. La température de l'appartement sera tempérée, mais plutôt un peu fraîche : enfin la peau sera soigneusement nettoyée de tous les parasites et de toutes les impuretés qu'elle peut présenter. (Voir plus haut Traitement prophylactique.) Mais on ne la fatiguera ni par des lavages, ni par des frictions trop fréquentes.
Bains et lotions. — Comme pour la plupart des autres dermatoses, les bains dans l'urticaire ont leurs partisans et leurs détracteurs acharnés.
Les bains prolongés ou mieux continus soulagent beaucoup les malades dans certains cas d'urticaire chronique. Quand on ne peut les donner ainsi, mieux vaut
user de bains forts courts, tempérés. Les meilleurs sont alors les bains d'amidon vinaigrés (un litre d'amidon par bain) : ce sont avec les bains de tilleul, de têtes de camomille et de glycérine les seuls que nous permettions. Cependant on a aussi recommandé les bains au borate de soude (40 à 60 grammes par bain), les bains alcalins, les bains sulfureux, les bains à Talun (500 grammes par bain), au sublimé (de 5 à 10 grammes par bain). Quand le malade sort du bain, il ne faut pas le frotter; il faut se contenter de l'éponger et de le sécher vivement, mais avec précaution, en se servant pour cela de linges en toile fine et usée; puis on le poudre d'amidon de la tête aux pieds. Presque toujours les bains aggravent l'éruption.
Aussi beaucoup de praticiens préfèrent-ils aux bains les simples lotions. Les lotions sont faites matin et soir et toutes les fois que les souffrances du malade sont trop vives. Il vaut mieux les faire chaudes. On se sert pour cela soit d'eau de tôtes de camomille, de fleurs de sureau, ou de racine de guimauve, additionnée d'eau blanche ou de vinaigre, de une à trois cuillerées à soupe par verre, soit d'eau de Cologne, soit d'eau phagédénique coupée, suivant les cas, d'une à trois parties d'eau, soit d'eau phéniquée au 1/50, au 1/100, au 1/iOO, soit d'une solution de chloral au 1/50 ou au 1/100, additionnée ou non d'un 1/4 d'eau distillée de lauriercerise (E. Vidal) ; puis on poudre le malade, sans essuyer, avec de la poudre d'amidon.
Les mélanges pulvérulents prescrits pour remplacer la simple poudre d'amidon renferment de la poudre de lycopode, de la poudre de talc, de l'oxyde de zinc, du sous-nitrate, du carbonate de bismuth très finement porphyrisés; on rend ces poudres plus actives contre le prurit en y incorporant un 1/10 de salicylate de bismuth, un 1/50 de camphre, un 1/50 ou un 1/100 d'acide salicylique.
Parmi les autres lotions prescrites, citons les solutions alcooliques d'aconitine au 1/âoO (Kaposi), un mélange conseillé par Hardy et qui renferme 1 gramme de bichlorure d'hydrargyre et de chlorhydrate d'ammoniaque pour 1 000 grammes de lait d'amandes, l'atropine au 1/1 000, l'eau chloroformée, les solutions de salicylate de soude, d'acide benzoïquc, de borax au 1/30, d'acide cyanhydrique médicinal au 1/100 (de 3 grammes à 10 grammes pour 500 grammes d'eau), toutes les solutions faibles d'acides, acide acétique, citrique, nitrique, chlorhydrique, les diverses préparations camphrées, etc..
Pommades et Pâtes. — Avant d'appliquer les poudres, on peut mettre sur les points les plus atteints des pommades, ou mieux des pâtes épaisses à l'oxyde de zinc composées de parties égales de vaseline et d'oxyde, additionnées de \/^2 h l p. 100 de menthol ou de cocaïne, ou bien de 1/â à i p. 100 d'acide phénique ou d'acide salicylique ; de 1/10 d'ichtyol, ou de sapolan, etc.. Parfois le simple cold-cream frais ou le mélange de vaseline et de lanoline, ou le glycérolé d'amidon rendent des services.
Enveloppements. — Les recherches de L. Jacquet (voir plus haut) sur les effets de l'enveloppement dans l'urticaire, conduisent à se demander si l'on ne pourrait pas utiliser ce procédé dans quelques cas rebelles. Malheureusement il n'est guère pratique d'envelopper toute la surface des téguments. Cependant dans les cas où une urticaire rebelle se localise plus spécialement en certaines régions, on est, ce nous semble, autorisé à l'essayer. (Voir Généralités pour le mode opératoire.)
Marche a suivre en présence d'un cas d'urticaire. — On doit, avant toute chose, rechercher si l'urticaire ne dépend pas de la présence d'un parasite quelconque.
LKS LHTiCAlUES
" Si rnrticaîre pbI aîguP, nccidentclle, le rsgimi.' pendant quelques jours, au besoin
n piirgatiritiger. de la quinine s'il y a de la lièvre, iocalemont des lotions vinaigrées chauliez et de tn poudre rl'amidon, sulTisenl pour la faire dîsparailre dans la grande mnjurilé des ca^.
Si elle est chronique ot rebelle, il faut, ainsi que nous l'avons expliqué plus haut, instituer une médication appropriée â la cause de l'affection, ou tout au moins aux tivers trouilles viscéraux qui raccompagnent. Si la patbogénie n*eat pas tr^s nelle, I vaut mieux, uu Heu de Ifttonner. mettre d'emblée le malade au régime lacté FVoirplus liant les détails), sans autre médication interne, puis, t-i le mal persiste.
li prescrire les pilulcii à la quinine, à l'ergotine et à la belladone dont nous avons lonaé la formule, ou du chlorure de calcium.
Au point de vue local, on fera des lotions vinaigrées ou phéniquées ; sur les points les plus douloureux on mettra un peu do pâte h l'oxyde de zinc, cl l'on poudrera avec de la poudre d'amidon. Le linge de corps du malade sera imprégné do poudre, et il couchera dans des draps fins également remplis d'amidon.
TCtte méthode échoue, on aura recours aux autres moyens que nous avons indiqués.
B- Urticaire pigmentée. ■flalttan. — On donne le nom d'urlicaire pigmentée à une affection des plus l^n», caractérisée pardesélevures ortiées. rouges ou rosées, auxquelles succèdent s taches saillantes ou aplaties de coloration brunâtre plus ou moins accentuée ^i persistent pendant fort longtemps. C'est Nettleship qui en 1869 en a publié le remiercas; c'est Sangster qui lui a donné le nom d'wticaria pigmenlosa en 1878. flToir la très l>ellc étude de E. (îraham Little : The British Journal of Dermal., ttobre-novembre 1903, janvier 190tî.)
t HynpMairti. — Cette curieuse dermatose débute dans la première enfance, par- 6 quelquesjours seulement après la naissance, parfois beaucoup plus tard, mais M]ue toujours dans les deux ou trois premiers mois de la vie. Cependant on l'a e survenir à un dgc avancé, à cinquante-six ans, (Darîer, Soc. Fr. de Dermal. el iSyph . 6 avril 1905.) , Elle se caractérise d'abord par une éruption de plaques érylhémateuses de queljves centimètres de diamètre, sur lesquelles se produisent des étevures d'un rouge nf : les îdéments de début peuvent être bien nettement des éléments d'urlicaire irec centre blanchiUre. surélevé, et zone périphérique rouge. Au bout d'un laps de nps qui varie de quelques heures à quelques jours, les élevui-es s'affaissent, mais U«s se pigmentent en même temps, et prennent graduellement une teinte jaune Bftir, café au lait plus ou moins foncé, ou même brunâtre.
T Phu à peu l'éruption s'accentue par production d'éléments nouveaux, do telle rto que. lorsque la maladie est complètement développée, l'aspect de l'enfant est icléristique. il est tacheté de plaques surélevées, ortiées, roujjte vif, de taches tigtnentaircs plus ou moins foncées, plus ou moins saillantes, ou complètement elles sont anciennes. La grandeur de ces plaques varie de celle d'une Icn- Ue & celle d'une pièce de <iO centimes el plus ; elles sont arrondies, ovalaires ou régalièrcs. Parfois elles sont tellement abondantes, surtout sur le troue, qu'il y I à peine quelques intervalles de peau saine. Les poussées urticariennes spontanées l le prurit peuvent faire absolument défaut (Darier.)
1 L€s plaques pigmentées afTaissécs redeviennent rouges et turgescentes par le •oUemenl : c'est là leur caractère dislinctif et majeur.
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L'éruption a pour sièges de prédilection les parties antérieures et latérales du thorax, le dos, Tabdomen, puis les membres ; la face est assez souvent envahie.
La maladie évolue par poussées successives soit subintrantes, soit séparées par des intervalles plus ou moins longs d'accalmie.
De plus, à certains moments variables, et plus rapprochés en été qu'en hiver, il se produit des sortes de poussées érythémateuses caractérisées par une rougeur diiïuse qui envahit les plaques, leur donne une coloration rouge foncé ou Jivide, et gagne môme les espaces intermédiaires de peau saine. Les démangeaisons sont des plus intenses. Ces poussées congestives se compliquent parfois de soulèvements vésiculeux ou huileux de Tépiderme.
L'irritabilité des téguments peut être extrême au début, et le grattage détermine alors des lésions artificielles très accentuées.
On a distingué trois formes d'urticaire pigmentée :
1° La forme nodulaire, dans laquelle les plaques saillantes sont de beaucoup les plus nombreuses ;
2° La forme maculeuse, dans laquelle les plaques aplaties et purement maculeuses dominent;
3® Enfin, la forme mixte, qui est en réalité la plus fréquente.
Presque toujours l'affection s'atténue à mesure que le sujet avance en âge; on lui a décrit trois grandes périodes; \° une période d'augment ou de développement, d'une durée d'un an environ, pendant laquelle il se produit de nouvelles plaques ; 2° une période d'état qui dure de deux à cinq ans, pendant laquelle il ne se forme plus de nouvelles plaques, mais il survient des poussées congestives ; 3° une période de déclin, pendant laquelle les taches disparaissent peu à peu, et qui dure plusieurs années.
Anatomie paihologfqne. — D'après Raymond, à l'excellente thèse duquel nous renvoyons pour plus de détails, l'urticaire pigmentée doit être considérée comme une angionévrose particulière intéressant à la fois l'activité vaso-motrice, d'où la production d'élevures ortiées, et la nutrition du tissu conjonctif du derme qui est infiltré, comme l'a démontré Unna, d'éléments cellulaires spéciaux, les mastzellen ; ces mastzellen, qui s'observent en grand nombre au niveau des plaques, semblent constituer, au point de vue histologique, le caractère majeur de cette dermatose. Mais sa nature réelle est en réalité totalement inconnue. Pour Darier c'est une afl'ection spéciale totalement distincte de l'urticaire vraie et que l'on doit peut-être rapprocher de la xanthomatose.
Diagnoniic. — Le diagnostic de l'urticaire pigmentée repose surtout sur l'aspect objectif de l'éruption, sur l'époque du début et le mode d'évolution. Elle se difTérencie assez nettement des éry thèmes, des dermatites herpétiformes, du xanthélasma, du xerodcrma pigmentosum, etc.. Elle difl'ère des taches lépreuses par la limitation des éléments, la conservation totale de la sensibilité à leur niveau, leur érectilité, leur évolution. Il y a parfois chez les adultes des urticaires qui laissent après elles des pigmentations brunâtres; mais celles-ci s'elTacent rapidement, et ne présentent pas la persistance des lésions de l'urticaire pigmentée vraie que nous venons de décrire.
Traltemeni. — Le traitement de l'urticaire pigmentée est mal connu : jamais encore on n'a obtenu de résultat thérapeutique satisfaisant. On a essayé à l'intérieur des médicaments vaso-moteurs, belladone, valériane,
NKVHOIIEUMITES OU i'HL'IUïS AVEC LKJIEMKiCATlON
e, quiniiR' ; ù rcxlériedi', on a expi?rimenlë les lotions avec des solutions B*Bridc phi-niqui?, av-i- de l'enii ciiloroformL'c. enfin diverses poinmndes, en pnrtiiilicr les glycL'rolés (Raymond). On doit, d'api-ès ctU nuteur. proscrire les bains np chauds et surlonl tes bains suirun'iix qui peuvent 61tc le point de départ de totissées nouvelles. (Voir Trailemeiil de l'urticaire vulgaire'.)
TROlSlftMF Tïl'K OBJi:CTIF r2£S NEVRODERHITES OU MIEUX LES PRURITS AVEC LICHÉNIFICATIOIf
Dans cet ordre de fails les tt'guiiienl:; prurigineux, sous l'arljon du grallagi' et \ts divers traumalismes . se modifient peu h peu dans leur aspect et pr(^- Isnlent. avec plus ou moins de rapîditi^ suivant les cas. les l<^sions de la Uchëniflgltion.
l Os rails ont él^ dénomm»?s lirhene circonscrits par les anciens auteurs, eczéma ftironique ou eczéma papuleux par Hebra et par ses disciples, lichen simples chro- "iqnp par K, Vidal, nevrodermiles par Broeq ol .laeqnet. Pour ne pas soulever de
' Stin» le niim •i'iirtkaria perstan
« iWvylojiiJo en nu^im' U-iiip* que < ■ *orl«s (le iuxlosluië ruugi'B uo J'un
ubfrota Morritnl Baker a dëcril une
lie l'nrliL'aire vraie on farlice l'I qi
ge jamiAlru iJËgeunt aux uroillL-i
éruption pemisUnln i esl euraelôriEâe par , aux genoux cl aux
e anti^ara décMI. aussi une uriîearia iierslani verrueata, mois il ust plas <ine probable
n c'csl ralTertion que nou^' décrivons plus loin snus le nom ilo lichen obtusus rorné.
■ itm' urticanle na vrtiearia jiapulota nteroltcant. — Suns le niim A'aeni urlïcanle Kaposl s. <l^i;ril
M fornin morliiilo caraclériât'e pur des surirs d'élovuiTS d'un rouge plu« nu nioin^ vif, d'une
Mur >iuï vnrii- de trlle d'un pu» k celle d'une aveline, agMx nettomont ci rcon»: rites, quoiquu
' M 5olt d'uD ruuiii.' un peu dilTus, (iiisBuI une saillie Dolable ikn-duatuB du niveau du
aa, noduloirvs. el dunniint au loucher une sensation marqua d'innllration : tout 11 foil an
Ibtll ellct présenlenl parfois au centre un petit sonlÈvoment de l'ûpideraie par de la sdrasîti!
rnlvnk. bllea sont presque tom'onrf le siËge de prurit, de brûlure, de cuisions, d'c-lancPmenU.
ftfilculenienls'. &n><«i les malades ont-ils une tendance impérieuse non seulement i le» t;raller
■k In icorcber. mais encore & les creuser au centre avec leurs ongles ou tivec un inalrumenl
|elC0(K|Ue |>onren faire sortir le germe morbide qu'ils s'imaginent y eiisler.
• élùnients éruptifs prennent alors un aspect tout k tait spi'cial avuc leur centre excoria. 's pmfandémr-nt creusé, et recouvert d'une eroûlelk noirUtru adhérente, avec leur pillripbérie içi'Viinee dure. Peu A peu lo procesztus se calme. le prurit et ta brUlure diminoeol. i!.i:-~>!. el il reste une cicatrice déprimi^e. d'ohord brun/lire, puis peu a peu moins M.iii'']i,itrn au v«nlre. pigmenlée à la piïriphérle, ind^lùbile. et ivssumiilant i de
I- Ml quatre cas. luus les quatre vhei des femmes qui avaient des troubles divers ■ cm -tes 'jrganes gi'nitaux. el chet lesi|Uclles les lésions éUîent localisijes au menlon.
la Kaposi a également observé celle affection chei des hommes dysiH'p tiques, sur tout le t. 1« front, le nci, les joues, et m^mo auic membres, en porlieulier aui extrémités. Kuus li dcmaodoDs s'il ne s'agissait pas dans ces cas génêi'alisëa de la forme morbide que nous loin sous le nom de prurigo fei-ox.
^Wil Kaposi. Bronson avait dcerit un cas analogue sous le nom à'aene uleeranx. 1) Mt probable que c'est l'acné keralnaa de R. Crockcr (voir fac. cit.. p. 1090)- IToatoR. ■pri'SRU avoir étudié deux cas. estime qu'il ne s'agit nullement d'un processus nr.nclque.
'". t n'a rî«n & faire avec les follicules pilaires, qu'il y a dans tous ces faits des trou-
m du fonctions gastro-iolestinales ou des organes génitaux, du moins chuE la femme : il loi " o de l'urticaire, et leur donne le nom d'urlicaria ntcroticani ou erythema urtiealum. snbacti a trouvé dans un cas eoiume lésions lilstologiqnes, t la périphérie un oedème <e da derme, allant Jusqu'à produire de minuscules vésicules sous-dpjdermiques, au centre ~ 1 saporllcielle nêoniliquo liomogêne autour du canal d'un glande sébacée. . Wuisch (^rcA. f. dtrmat. und ii/ph.. vol. I.XXII. Heft 3), dans un exccllenl article auquel » mtvoyons lo Irulcnr. croît de son cûlé qu'il s'agit dans ces faits d'une sorte d'ur(icalr« iji|li» rfcldlvante, tendant H la nécrose superllclellc centrale par (roubles circulatoires.
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discussions théoriques, nous aimons mieux maintenant les appeler, d'après les symptômes majeurs qui les caractérisent, prurits circonscrits, ou prurits diffus, avec Lichéniftcation * .
* Ces formes objectives ont été le point de départ de discussions interminables. Elles ont été niées par beaucoup de dermatologist^s en tant que formes morbides spéciales, et rangées purement et simplement dans les eczémas. Les travaux d'E. Vidal, de L. Jacquet, et surtout, qu'on nous permette de le dire, les nôtres, ont enfin réussi à leur donner droit de cité dans le cadre nosologique. Ceux qui voudront étudier cette question trt^s ardue devront se reporter à notre article lichen de la Pratique dermatologique, et lire avec attention les nombreux travaux dont ils y trouveront l'indication iîibliographiquc. Dans cet ouvrage élémentaire toutes ces discussions seraient oiseuses. Nous nous contenterons du court résumé suivant :
Le groupe des licfiens est l'un des plus discutés de la dermatologie. Le terme de lichen n'a plus à l'heure actuelle pour la plupart des médecins la significaUon qu'il avait avant les travaux d'Krasmus Wilsun et de Uébra. Depuis les recherches de ces deux auteurs sur le lichen plan et sur le lichen ruber, les dermatologistes étrangers et beaucoup de dermatologistes français réservent le nom de lichen à une dermatose bien définie comme aspect objectif et comme évolution, le lichen ruber, el à ses diverses variétés : lichen ruber plan, lichen ruber obtusus. acuminé, atrophique, moniliforme, hypertrophique, corné, etc.
Par contre. Willan et Bateman, puis Biett, Cazenave et Schedel. Rayer. Devergie, Bazin, en un mot toute la vieille école française, désignaient sous le nom de lichen des affections totalement différentes de la précédente, n'ayant mt^me rien de commun avec elle. D'après eux le mot de lichen s'applique à des dermatoses caractérisées à leur période d'étal par des papules agglomérées ou discrètes plus ou moins prurigineuses, et s' accompagnant à une certaine période de leur évolution d'un épaississetnent de la peau avec exagération de ses plis naturels.
Les affections qu'ils avaient rangées dans ce groupe étaient des plus complexes, et certes on a eu raison de le reviser et de le démembrer : c'est ainsi qu'on a pu à bon droit rattacher le lichen urticalus à l'urticaire, le lichen tropicus aux éruptions sudorales, le lichen scrofulosorum des Allemands aux tuberculides. Mais ces diverses dermatoses éliminées, il reste dans l'ancien groupe lichen un nombre considérable de faits dans lesquels on retrouve au point de vue subjectif des phénomènes très marqués de prurit, au point de vue objectif des productions papuleuses. et des épaississements du derme avec exagération de ses plis naturels. Certains de ces faits répondant à l'ancien lichen agrius, et à. l'ancien prurigo mitis et forniicans. ont été classiûés à. part et ont formé le type morbide connu & l'heure actuelle sous le nom de prurigo de Hébra. Les autres ont été purement et simplement rangés dans l'eczéma sous les noms d'eczéma sec. d'eczéma lichénoïde : d'après nous cette simplification par trop radicale n'est pas acceptable, et nous avons repris l'étude de ces cas sur d'autres bases.
Grâce à notre théorie de la licliénification nous avons pu en donner une conception claire et précise : c'est elle que nous allons résumer.
Théorib t)E la LicHKNiKic.vTioN. — L'aspcct objcctif auquel les vieux dermatologistes donnaient le nom de lichen n'est pas une entité morbide bien définie ; c'est une lésion banale qui peut s'observer comme complication dans une foule de dermatoses, lesquelles, d'après l'observation de Bazin, se transforment alors en lichen. Telle est la grande cause d'erreur (jui a fait jusqu'ici dévier tous les observateurs. C'est ce processus morbide banal que nous avons appelé lichénification (voir la description de ce syndrome à l'article lésions élémentaires : symptomatologie générale cutanée).
Or cet aspect des téguments qui a conduit les auteurs anciens à donner aux affections dans lesquelles il se rencontre le nom générique de lichen, cet aspect, disons-nous, ne peut nullement être regardé comme pathognomoni(|ue d'un état morbide bien défini ; c'est un syndrome banal, un processus général qui se développe dans le cours d'une dermatose quelconque ou sans dermatose anténeure aux points qui sont soumis à d'incessants traumatismes chez des individus prédisposés.
En effet, lorsqu'on exerce des frottements ou des grattages incessants sur un point précis de la peau, cette peau ainsi traumalisée subit peu à peu dans la majorité des cas des modifications plus ou moins notables suivant les susceptibilités individuelles, modifications qui portent sur son aspect, sa texture, son fonctionnement. Quand surtout on n'a pas affaire à une peau normale, mais à une peau en état morbide, les traumatismes que l'on exerce sur elle produisent parfois des lésions considérables avec une étonnante rapidité. En particulier, dans les cas si fréquents où le malade éprouve des démangeaisons, si l'on gratte sans cesse l'endroit prurigineux soit avec les ongles, soit avec les viHements, soit avec un instrument i|uelconqu«*, on peut délerminer, comme l'a fort bien prouvé Jac(iuet, des altérations cutanées (jui consistent essentiellement en une inflammation chronique des téguments.
Le derme s'infiltre peu à peu d'éléments embryonnaires, mais celle modification est en réalité assez peu importante ; il s'épaissit, devient dur et rugueux, les papilles s'hypertrophient, se groupent même parfois de façon à simuler des papules assez irrégulières et inégales n'ayant
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Vn pnul k's ilivispr en doux groupes print-ipaus suivant que les k'sions sonl cir-
p rclallon prËclsc ni uvcc t'uppiircil Eébuciïi)-|)ila.ïrD. ni avec l'nppareil EUdoripan^. BlunliM
ft pcftu ottre nn agpecl aespx spdci&l. cnnutÉrisi! par de l'xxsR^rution ite seï plis natun-l», qui
' inenl une «oric di- quailrilUi^i' h maillei plas ou moins litrgcs cl rÊguliêrej. el par un<? inlll-
tUon plus (la moioK arcetitui^ti îles li^iiurui'iiU. i|ui ont pordu Inur Buapleesi.' ol leur consietuncti
miUiis. Tri »l 1p processif iN<>rliiiI>.' uij<{u<'1 iimh, nvoiis dunni! 1o nom il« licliénificolioH, et <iuu
K. Bonior appelle /'VAtinisafin» .\'>ii .!«>' "V rvT'MEl^ cf c/r .SypAif.. 1B93. p. Ml, Ut «t IlOf.)
> Maii toulus k's persunne» ipii "rit ilii |.r i >|mi m- grallcnl, n'umvi-nt pus il lichénillcr laurs
(gium irialadea avuc une liiiulc inpiiiiir II -. ii>i>l<' rl'iinH pari qu'il y ail des alTitaUon& cnUoécï
||ni QioUiliual la viUtlIâ uu la nutiiiiuii ik» lisaUs dt- (ullo surtu i|uv la lidii^niliciilion «6 produisit
■ grandu facililù. alors <]u« duoH d'tLutri;» alTwlIuiiE prujigiDeusFS la ritaiilunce dfs
jumeiiU aux ri'auinalUmea semlile èlre iiormalp ou mtmv ionuivatév. D'aulrc pari, il y a du»
njuU i|ui pai'aisïi'nl ftro plus priidjuposûs i[iic d'autres 6 voir Ivui'i lÙKUiucnU «uliir ks riiudiii-
(^tioRg <}ae nous venons do dûenrc i prutHlilro inïine sont-ce duti préilispusiliuue indiviUuoUei
li joufnt lo Wkle cipilal ot qui créent lirl ou tnl ty)>e nmrbide.
• Donc, par cola sruI qu'un inaladn est atlcinl de prurit en un point du corps tl qu'il ce fcratlv
mdant un certain li'mps. il ne faut pas cruim que les n^giiina alteinlos vont «ûr^iiiont »v livhi>-
: il Taul de plut, pour qun le processus de la lirbC-nilli'.ation se produise, i|Ue la tualadic,
hnsa du prurit, privlispose i la lIcliéuiDcaliun, elifue la nialailv y soit prédisposa.
I^Or. et c'est Ib lu puiut capital pour l'intelliftcnc» du lidien des anciens auteurs, la lichâniQca-
n p«ut BU produire «oit d'einbli^ «ur une peau sa-ne, du mains objeclivemunl. soit sur une
MQ Aéjk atleinl«> d'une dennaluiw iuil4>rieuro. Ilanf le preuiiur caE, elle consTiluo par elle-même
rate la Ijaiun ciitauiVo ; elle eut purt ou pi-imilite ; dans In second cas. ttle ml irconilaim il une
ruption antûn'enre.
I JUdsï qua nous le disions plus liant, on nn doit doni? la consUIvrar que comme un syndrome
[i (Mut jlre symptomatiquo des éUits morbides les plUE divers, et pai' ïuitu elle ne peut carac-
n type morbide : iille ne pirui servir do liasi' i la constitution d'un ftrouiie aulooonie qui
«It Us luicii'ns lichen», ul c'est pour ni' paii avoir compris la réelle valeur de tx spidrome
pie lia dermalolajtislfs ojil couiiiiis tant d'erreurs à sou égard, Los uns, le voyant fri^quemmont
olniridor avec de reczéiriu. ont cru que duns tuus lus cas il se reliait à c«tte donnalose, et ils en
'cHil fait une simple variiilé d'eci^iiia : les uutrus ayant observé des faits inaonttwtablea dauh
leaquels ee processus s'6luit produit d'emblée sans autiii deriualuae aulOrieure, lui uni attribué
trop d'iiiipurlance inlrinsâque, el ont ou trop de tendance à faire de tous lus eus divers dune
lesquels ils le rencontraient des varitîlés à part d'un type ï|iécial auquel ils donnaient le nom de
[ DuoHoiiTn; Di ta ucHeiiiric*Tii>N. — Quoique ce soit une lésion cnlanûe banale, la licbénidcalioa A netlemenl caractérisée au point de vue objectif, au début, par de toulus petites fuccltes bril- Uitvs ftrec Ug^n exagération des plis du derme, plus tard par les pseudo-papules ijue nous ron* diAcrile*. par l'exagération des plib du dertiie. par son èpaississcinenU i An point de vue liist^oloKîiue, elle est ûgalumenl caractérisée, quoique d'une manière beaucoup ' • prtcise, par de l'Ii y pérora ntbosu dilTuse. avi^i^ exagûi'ation des ])apitlca dermiijuns ; reltri ifpcrùaaUioM est au début plulAt modérée i elle ne donne jamais l'impression d'un processus
ûrbida k dit veloppe mont iuraiRU.
I CoU posé, il n»us est facile de dilTéreiicier la licliéuî fi cation toile que nous lU' comprenons ■"•Htm procnssus morbldi^a qu'un a vuulu confondre avec elle.
fa) Le» lénonâ eulanétt provoijutea par lenmple ciinlai:! île li^itleg irrilanl» analogues i celles tvons décrites avec Léon Bernard au niveau des fossettes gânilo-c rurales dus feiiiuies e blennurratiie. en dilT^reni de la maniera la plus évidenle au point de vue otijeetlt. I sont villonses d'utipecl, comme vcloutéos, Rt ne présenti'nt nullement l'aspect lIchËOicn. . Bn>Ct| vt Léon Bej'Oard, l^tude nouvelle des lâïions intnrlri«ineuses dn lu femme : Ann. »lt rmal. ri de typML. IXtilt, p. l.) F tt L*t Itiioia cuwi/culiteii ù timpéligo de Tilbury Fot. lésions que 8abournud a dCrrilns dans I derniers temps sous le ni>m de liehénitalioa ponl-impëtigineiae, ilifTércnt cumme aspect jtfMrlif et mOuie romnie lésions liiaiolugli|ues du notre lichéuiflcation. Elles ne présentcni null'-- HOt Im facettrB pathognomoniques ; elles ne sont caractt^ risées que par une épidermudeiiiiiUtoperPi'iellii i|iiiilque intensive, qui so traduit par une eiauénition eon«idératile des pruloiirp'ipillairvs du corps muqueui de Malpigbi ; elles ont un aspect général rappelant 'ni 1,1' Il lui Ions verruqueuscs.
, Il ni< laiit piis non plus confondre la lichéniQ cation vraie avec les épaittiiitment» rimplei du iiii/f >> dea inftammatioiu ripeUee, tels que cenu qui so produisent si souvent dans uiK'ien^ par exemple, tartes, la lie béni Uca lion vraie peut compliquer ces iStats mtiriiiile iafiltmlion dermique it'esl piu de la licMmfiealîon, on ne doit point l'oublier. B liciiénillcation a nne symplumolulogie préciho : pour qu'on la diaeuoslii|U«, il laul iipluiiiatuloRie L'Xisle.
HOaveltK dm faits dicrih aiilitfoi» saut le ii./m de lit-lien» fin*™ khi- la llièarir rfit ta
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consentes et forment des plaques dont la grandeur moyenne est celle de la paume de la main, ce sont les pi'urUs circonscrits avec lichéniflcation, ou suivant qu'elles
lichénificalion. — Ce qui précède nous montre que l'on peut diviser les iaits dans lesquels on observe la lichéniflcation en deux grandes catégories :
i« Faits dans lesquels la licfiénification se développe peu à peu sur une peau primitivement saine du moins en apparence ; ce sont nos Hchénincations primitives ou pures : ce sont les faits auxquels on pourrait logiquement réserver la dénomination de lichens vrais des anciens auteurs.
2» Faits dans lesquels les lichénificalions se développent sur une lésion cutanée antérieure bien définie, eczéma vrai, parakératoses psoriasiformes, psoriasis, pityriasis rubra, etc., ce sont nos lichénilications secondaires, qui ont une réelle importance, car elles transforment la physionomie de TalTection primitive, en aggravent singulièrement le pronostic, en changent la médication» et indiifuent presque toujours chez la personne qui en est atteinte l'existence d'un état névrosique accentué. Cette question des lichénilications secondaires soulève des problèmes fort ardus, car tout n'est pas dit quand on a déclaré que c'est un syndrome qui se surajoute à. telle ou telle éruption chez un sujot prédisposé : il s'agit en effet de préciser si dans quelques cas, sinon toujours, il ne s'agit pas d'affections semblables à. celles de notre premier groupe qui viennent se superposer à l'éruption préexistante.
Quoi qu'il en soit de ces interprétations et de ces théories, nous ne décrirons pas ici en détail ces lichénilications secondaires : elles sont étudiées avec chacune des dermatoses qu'elles peuvent compliquer.
Qu'il nous suffise de dire qu'elles sont d'une extrême frécjuence. qu'elles sont tellement banales qu'elles ont jusqu'ici attiré presque exclusivement l'attention des observateurs, et qu'elles ont en quelque sorte fait méconnaître l'existence des lichénilications primitives.
Pour que ces états lichénoïdes secondaires puissent se produire, il faut que les conditions pathogéniques productrices des états lichénoïdes primitifs se trouvent remplies.
Il faut que l'affection cutanée primitive soit prurigineuse, qu'elle occupe une môme région des téguments pendant un espace de temps suffisant pour (|ue cette région soit assez longtemps soumise aux actions traumatiques lichéniliantes; enfin il faut que le sujet suit lui-même prédisposé à la lichéniflcation.
Ces conditions diverses se rencontrent très fréifuemment dans l'eczéma chronicjue, surtout, lors({u'il est localisé au cou, aux parties génitales, au podex, à la face externe des membres, à la face antéro-inférieure des avant-bras (dans les eczémas dits professionnels), etc. L'éruption vésiculeuse suintante se produit, elle est prurigineuse, le malade se frotte, se gratte presque incessamment; peu à peu les téguments traumatisés s'enllamment de plus en plus, s'épaississent, s'indurent. se lichéniflent, et il se produit ainsi des pla(iues dures, rugueuses, sans souplesse, épaisses, sillonnées de quadrillages plus ou moins complets et réguliers, lichénifiées en un mot, mais sur lestjuelles existent en même temps <.'à et là disséminés, des vésicules, du suintement, des croûtelles, etc., en somme de l'eczématisation. C'est l'eczéma lichénoïde des auteurs, que l'on devrait appeler eczéma lichénifié.
On observe le même processus dans certaines éruptions artificielles, dans le pityriasis simplex, dans les parakératoses psoriasiformes, eczématisées ou non, surtout au cuir chevelu, dans certains psoriasis, dans le liciien planus où la lichénification peut transformer tellement l'éruption primitive qu'elle devient méconnaissable. Mais c'est surtout dans le prurigo type de Hébra et dans les prurigos diathésiques à forme objective eczémato-lichénienne d'E. Besnier que les lichénifications secondaires jouent le rôle le plus important.
Il nous parait oiseux, surtout dans un ouvrage de cette nature, d'essayer de pénétrer plus avant dans la pathogénie et dans la nature réelle des dermatoses dont nous venons de parler. Nous avons dit plus haut que l'on pourrait se demander, lorsqu'un processus de lichénification vient compliquer une dermatose antérieure, si ce n'est là réellement qu'une modification banale, conséquence du grattage, ou si l'on ne doit pas considérer ce cas comme un fait de superposition d'une véritable névrodermite à une dermatose préexistante.
Cette manière simple et largo de concevoir les faits permettrait de comprendre toutes les variétés cliniques objectives que l'on observe dans la pratique : il s'agirait simplement de la superposition ou de la combinaison chez un même sujet de deux ou de plusieurs dermatoses, ut ces combinaisons pourraient varier suivant les circonstances et les phases de la vie.
Donc on peut constater chez un même malade, tantôt une lichénification primitive pure, Uchen simplex chronique ou névrodermite chronicfue circonscrite, tantôt une lichénification primitive pure compliquée d'eczématisation, de parakéralose psoriasiforme, etc.
Inversement un malade atteint primitivement d'eczéma, de parakératose psoriasiforme, etc.» peut voir une névrodermite se superposer à son adection primitive.
^)i nous faisons abstraction de toutes les lichénifications secondain.'s dont l'étude de dét-ail doit être rattachée à celle des afl'octions primitives, nous nous trouvons en présence de toute une série de faits qui sont caractérisés au point rie vue objectif par le <léveloppement d'emblée sur une peau primitivement saine, du moins en apparence, des lésions de la lichénification.
Ce sont nos lichénifications primitives oupures. On peut les diviser au point de vue
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Tqcps mul (]<.'! iiiiileeâ, cç iontlcs pi-urils diffus
■'■ont diffuses et occupent de vastes ficec lichêniflcalion.
a cjillusei!. Il est Tocilo de i^oiiipronilro mais Mulcuient dcnx aipucts an |j«u
IruluUren Jeut vuridlës «eluD qu'elles sunl EÎrvonscrJtes o 0 ne sont pas lik deux alTccMoQS »ult«manl Ulsliiidcs. .dlIKrenid il'uii ^pul el niSme Lype luorbido.
Il ïci'Uil Ji'MiUiriirt ilii dnniipr le doiu ile lictivn & celle ilernialuati : elle répunil il'nilli-'urs au Uclien
circatiiBvri|iiu9 iku anciens auteurs, nu liclieo timiilox clironli|De U'E. VIiIbI- Cnl U vraiiiienl
la derina'osu i|ui t-sl 'ligne du nom de lirJien. «i les droits do priorili! 8cinntlN>(a« mil nelk'inenl
qui-lque valuur : c<ii' le mut do Ikhon lui a iXA attrthtië 6 udo époque <ifi il n'i^tait nulleriieni
I qnoiiiuo dtinti \vs autuurs do la maladie n laquelle Erasmus WIIsod a donDë plus tanl le num de
\ Hais, puur ne pas Éluroiser un dL'Iiat i|UJ semblait n'être i|ti'uno querella de moU. nous avons
wsenli à ne plus appi^ler liclien ccttu dernialoïE. Nous lui avi>ns doan>! avec L. Jaci|uel le nain
e tiivTOiltrmilf. eu noua fondant sur la oonslance et l'intensilé du prurit qui est dans ce»
8 pr^ruplir, et sur 1h nervosisme des sujet» qui en sont all«ints. Celles, co inot nesl pas k
itiri de ivrieUNe; ohJDclions. Il indi'iuO'prolialiliiment beaucoup trop au point da vue palliulo-
is no voulone point dire en od'et qu'il -j a dans ci-a uns une It'Siun quelconquu liislolu-
' gltpiEmeut apprécioLIn du système nerveux ceniral ou pfiiphi'riiiue : nous n'avons niAme pas
votilu signillcr nn In tardant que lus conditions pathottëniques de cette dermatose consistent uni-
iiuomcnt dnns dc£ Ironblea gêni'raut du système nurvout, mois simplement que leâ ptriûnncs
■lui un sont atteinles kont des nerveux dans l'immcnsu innjorili; des cas, que liV's souvent ces
^kffvctioDS le diWulopiit'rit k lu suiLi^ di' M^niu^tws morales, qu'elles sont svitnt tout caractérisées
ï«s de proni .|ii l'i'i - "fil I.'- iiliiiri > dis vérltablrs névroses, pouvant apparaître ou
Isparatin assec ruini i< i- inoitiiiiMiiuna encore inconnues du syslËmo nerveux.
'ailleurs tout rail -i'H' ' <i .'.ii<iii> purleul surLoul. du muina primitivement, sur le
^■tim» nervijux l'-.'iiii-ii i' - l.i lir-.ii iin-, \a uuidigunilion des lésions semblent le prouver: dâs I voll cniiibifn rhypodii t,ii d iiiic li^siuu pussilile des Illels necvoui qui se distribuent aux s malades devient aléatoire.
t vrai qu'en li'naot compte do ces uonsiiiéralions d'autres dermatoses sont également du nom do né vrod ermites : nous lu savons et nous l'avons ëcril; mais, en ajoutant tes Ibft tes soit de chronique circonscrite, soit de diffuse, suivant leur forme objective, on préctïu fflMiaimftal la manifestation morbide dont il s'agit. L 'Cependant cette question de la déDomlnitlion déQnitive do ces dermatoses reste ouverte, vi, inus sommes pn>ts & adopter celle qui paraîtra la mcillruro. Nous pensons qu'il vaut mieux eu ^ro lies fleuri M, co qu'elles sont en réalité, et los dénommer ffrurif^eircorMcrifa ou priiritt dî/fu» 'Wc liehénifieaîion. L'uss^niiel pour nous est d'avoir ddmonlré leur existence, ut de leur avoir nouveau une plucp it part dons le cadre nosologique. (Tout no qui pr^cédo est extrait {• nolro travail do iseï tur la licliéniGcalioa et las névrodunuites : nous l'avons reproduit dons Wtre article lichen de rjrncvc'opc'tfie Jnterntifi'unafc am^i-icoine en ISItS, enlln dans la l'i-aiiqut fti'malolofiiq ut.)
[ La Iroisiétue t>'pe objectif des l'éactions cutanées dont nous nous occupons en ce moment donc aux faits dans Ipsriuels on observe des lii;lii'nilii-BlioMh pi'iiiiilivcs. se développant
n sur une peau primiliv inl hiiiwr lUi ronnts i>li)<'i*iiï,-nL.'iil.
Voici dés tors, pour s>-rvir di- ^'iii<i ";■, .,.,-. - .inr ir'-uM' i n' nntn- notation, coriimenl ou
peut cloiislllcr les TaitH si coiripi<'\' i - i:- : i- n iN' lii^hen,
I- Lichen HmpUr aigu d E I -.' uliuse urLjuarivnne dans
laquelle il n'y a pas de liehéiniii ,iii<<ii < < -i i:"i'< /•, n. '■, • -u^U'i, • ^>>ii' eu mol): " »• LicJttn êimplti ehmniquf d'K. Vuhil, lu/irn ^iri-insci'il dfs anciens auteurs : c'est oolie omcril lurc lichrui/kalian <lichiinillculions priuilUvei); f- ■>» SeUma liehenoidt : c'est notre tciima lichtnifie ; ^ 4* lichen ajrritff (Prurigo milis cl formicans^ Liclien polymorphe terox d'E. Vidal) : c'est le piu-
"_«■ lU lUbra (lOir ce mut) ; F V Lichen polymorphe mitia d'E. Vidal : ce sonl îles fcitmaê licItiHi/Ua, sonvonl eonséoutifs â s IrriUtioii* artiricielles el professionuolles, ou mieux dus pruritM avee te:éma et Uchênifii'ulioii ireciérna*.
^ Liehttt plana» iCB. WiUon, 1icl)ua ruber planus des Allemands : cV^I loujours le ItcArn plan
I ?• Lichtti rubrr acuininatus de llebiii. Kapo&i : c'csl I' 8* Lichen terufulotorum (voir luberculidei) ,*
• lie/ten pilaire tvoir kéraloae pilaire) ; I 1<h Lichrn iptHuhtiu (voir ce mot) ; I il* Liehtn tropieu* (voir érupliona sudorales) ; I l^tious le nom de licAffri oRRufurïir Ualloway a dct L ££f) uoe éruption circiuéo des mains el surtoul dei rl, pliuleurs cas. el qui nous païutl oonslituec une
le pilyi-i,
t ir/ie Bi-ilith Jùurnal of Uermat . !«)!>, loigls. dont nous avons vu, pour nolr.t Tiodlose u pari, ne mentant d ailb'uis. i.
I. Prurit circonscrit avec lichénification {Névrodermite chronique circonscrite. — Lichen simplex chronique dE. Vidal^).
Mode de débat. — Nous avons pu suivre presque jour par jour le développement du prurit circonscrit avec lichénification. Nous l'avons vu débuter en un pointquelconque du corps par un prurit limité sans lésion cutanée objectivement appréciable. Ce prurit est presque toujours intermittent : il survient par crises séparées par des périodes de calme complet ou presque complet, régulières dans leurs récidives ou irrégulières, revenant souvent le soir un peu après que le malade s'est mis au lit. Il est plus rare d'avoir affaire à un prurit permanent avec crises paroxystiques.
Son intensité est des plus variables suivant les cas, suivant le mode de réaction des individus, suivant leur impressionnabilité, suivant les circonstances de la vie. Une violente émotion, un excès de nourriture, un mets malsain pour le sujet, etc., sont autant de causes occasionnelles qui peuvent provoquer des crises.
Mode de production des lésions cutanées. — Au début, il n'y a absolument aucune lésion visible du côté des téguments; peu à peu ils s'altèrent sous l'influence des grattages: ils perdent d'abord leur coloration normale; ils prennent une teinte un peu bistre et rosée à la fois ; en outre, en les regardant de fort près, on s'aperçoit qu'ils ont un aspect finement grenu et chagriné. Dès lors, on peut déjà voir par places, en faisant varier les incidences de lumière, des sortes de pseudo-papules aplaties, mal délimitées, un peu brillantes, minuscules.
Puis ces lésions s'accentuent : les téguments prennent une coloration d'un rouge bistre, ou se pigmentent franchement; ils deviennent rugueux et commencent à se sillonner de plis formant un fin quadrillage. Le derme s'épaissit graduellement, s'infiltre, et l'affection prend enfin un aspect vraiment pathognomonique.
Aspect des lésions a la période d'état. — Quand il est parvenu à la période d'état, le prurit circonscrit avec lichénification a la forme générale d'une plaque plus ou moins étendue, de dimensions très variables, mais ayant en moyenne de 5 à 15 centimètres de diamètre dans son plus grand axe. Sa forme est éminemment variable suivant les cas et aussi suivant les régions. Fresque toujours elle est ovalaire, mais elle peut aussi figurer des croissants, des demi-cercles, des triangles plus ou moins irrégiiliers.
Elle peut se développer en un point quelconque du corps ; les régions le plus souvent atteintes sont le cou, la partie supérieure et interne des cuisses, les lombes, le pli interfessier, la partie inférieure et externe de la jambe, le scrotum chez l'homme, les grandes lèvres chez la femme, la ceinture chez la femme à cause de la pression du corset, les creux poplité et axillaire, la paume des mains, la plante des pieds, etc. Elle peut avoir une disposition en bandes linéaires, ou zoniforme.
Les plaques de prurit circonscrit avec lichénification peuvent (Hre uniques chez un sujet donné et rester toujours uniques; elles peuvent tHre multiples; fort souaucun titœ, de rentrer dans lo groupe des lichens, (el «lu'il e>l compris à l'Iieure actuelle. Nous renvoyons ])our sa description à l'article granuloma annulare (voir HadcIilTe Cmcker. The Bvitish Journal of DermaL, janvier 190i, p. i).
* Tout ce chapitre est tiré de noire travail sur le lichen simplex chroni(|ut» fait en 1891 avec L. Jacquet. {Annales de dermaf., février et mars.) Il a d»''jà en partie paru dans rEncyclopêdie internationale américaine en 1896, et dans la Pratique Dermatolofjique.
intLim cmcûNscHiT avec ijciiknification
Tcnl dli's sont nu nombre de deux ou [lois; pîii-foi> elles sont syiin'lnqups. surloul lorsqu' telles siÈgcnl vers les plis.
Une plaque complète dt- prurit circonscrit avec lichéniflcfition comprend trois Eoncs coucentriques.
i' Premiéj-e zone ou zone ejclerne. — La pn-mière zone ou zone externe ronnc une sorte de eeiulure irrégulîbi-e et de largeur variable — de quelques Inillimètret^ h 2 ou ^ centimètres — autour de la plaque. Elle peut tnunquer sur un des points du contour. Sa coloration augmente presque toujours d'intensit4 h mesure que l'on Mpproclie de In zone moyenne : elle varie, et parfois sur la même plaque, du café nu lait ctnir au brun clair ou au jaune brunittre. En la regardant de fort près, on voit que tes papilles du derme ont subi h son niveau une hypertrophie notable et qu'elles lui donnent un aspect légèrement velvétique. Elle présente uu quadrillage Qn et scrri!. constitua par deux séries de sillons parallËlee se coupant h angle droit ou aigu, de fa^on à limiter des carrés ou des losanges minuscules. Le derme n'est que fort légèrement épaissi Ji son niveau : l'inflltration n'est pour ainsi dire pas perceptible quand un saisit les tégumeuls entre le pouee et l'index. Le bord externe de cette zone, peu net, se conTond avec la peau saine ; la k^sion augmente graduellement d'intensiti! jusqu'au bord interne, qui se continue avec la zone moyenne. Cette zone externe ou à' hypertrophie papUlaire commençante manque souvent ; elle n'est donc nullement caractéristique.
2' Deuxième zone uu moyenne ou populeuse. — La deuxième zone ou zone moyenne, zone populeuse peut i^tre la zone externe, puisque la première zone fail souvent défaut. Elle peut d'ailleurs, olle oussi, manquer parfois totalement. Mais dans ce cas, elle a presque toujours existé pendant les premières phases de la maladie, et n'a disparu que peu k peu par suite du progi*s de ta lésion.
Lorsqu'elle est nette, elle est esseutiellement caractérisée par la présence d'un iliément qui ressemble souvent à une papule de lichen planus.
I.a papule de l'alTeetion qui nous occupe est une sorte de saillie irréguliëre de fornie et de contour, d'ordinaire assez mal limitée, ce qui la distingue de la papule initiale du lichen planus. Son volume varie de celui d'uni' petite tétc d'épingle ou d'un grain de millet à celui d'une petite lentille ; parfois on en trouve de très voluininvusi^s qui ^ont rouges, turgescentes, excoriées ou non.
Sa coloration habituelle est d'un rose pâle un peu grisâtre ou jauniltre; cette teinte peut se foncer dans ccrUiins cas et atteindre le muge brunittre, plus rarement le rouge vif.
l^ sommet de la papule est souvent aplati, lisse et comme nacré ; il brille lorsque l'on fait varier les incidences de la lumii^re, de telle sorte qu'on pourrait alors la conTundre avec tes éléments initiaux du lichen planus, dont elle n'a ni les contours précis, ni la coloration spéciale, ni l'aspect néoplasique; cependant il est dans certains cas fort difllcilc de faire te diagnostic. Parfois au contraire le commet de la papule est arrondi; parfois, au lieu d'être lisse et brillant.il est recouvert de Unes squames adhérentes grisiltres ou d'un gris blanchâtre; parfois entln ■1 présente une crodtelle sanguinolente, indice d'une excoriation consécutive au grattage.
Cesbaillies papuleuses semblent être constituées par un degré de plus dans l'hypertrophie papillaire que nous avons i^ignalée dans la zone externe; en elTet, qoand un li-r examine avec le plus grand soin, on peut parfois distinguerè leur
surfacr? unr sOlle il'i^l.il villi'UX,
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Elles De sool pas en relation directe avec les (olIieaJe^ pileux, l't on roit li-s pciîls J mâtriA oallre dans leé intervalles ijui les s^parent-
■ zone pnpuleuse peut bien manquer ou ^tre fort peu développée lorsque U I e eslcrne pigiocntée existe, ^uand il y a des papules, elles ne romieol pas tou- I ^ouri UD rulian rontinii tout aulnur •!<■ h Z'^ne o-ntrale J'inlillralion : il y a par-
Fit- SU. — Llrlinn nlmplri rtin>nli|Uf de la tari: inliirne ilu K'^nuuet Ja lajttml»^ euudie :iNiSvt J«niiiU' i!linjiiliiUo uiri^untci'ilc : prurit dn^uiut-Tit uwc lii^ii^niUontiiiii) : variùlû coiiiplâle.
ruiH deH lacunes. Auiisi celle zone pnpuleiise esl-elle fort irrégulière de forme eti ilVleDdui.-. Le bord cztcrnu e^t constitué par quelques éléuieuts de petites dimea- f «ions presque Ujujour» UolS.s, ^^ et lii disaéiiiinéB sans ordre aucun. A mesurer J que l'on uppruch'! du centre, les papules deviennent plus nombreuses, se réunia-3 sent par doux nu troîc, puis forment des f^roupes plu» important::^, et se con-l fondent enihl en uni' sorte di? nappe qui est Li zone (centrale.
Les pnpuk-H peuvent exister seules h l'e^clu^^iuLi de toule autre k'sion cutané* I
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visible : elles pnrsènieiil alors loute lu plaque, diversement groupées, trÈs voisines l«s unes des aulrets. Celle Tortne papuU'use pure du pi-ui-îl circonscril avec lichénitleulioii esl relaliveinunt assez Wquenle: c'est elle ij ni pn'tf le plus aux erreui-s de
diagnostii:; i-lle est, oii elleL, communément confondue avec le lichen plat
La Icinle générale de la zone populeuse varie du ruse pâle au cnTé. au uu au rouge brun.'llre.
Les lé^umenU sont assez iiianirestcuient «épaissis à son niveau.
3* Ti-oisième zone ou interne ou tCin/tUralion. — La iroisième zone inlerne, zo7ie d'infiUralion des plaques complètes constitue, pour ainsi dire, le plus haut (lugré, la plu? haute expression, de l'alTcc tion. Si l'on a lu avec quelque alknlion iv liai précfde, on doit comprendre qu'elle penl (fXifiler seule ou qu'elle peut manquer lotali' ment.
Sa forme générale est presque toujours ccli' «l'un ovnle plus uu moins allongé, et donl li dimensions moyennes sont de six à dix loiilimètres pour le grand axe, de trois à six pour le petit axe, Les bords externes en sont Juai d^nnis tant que la plaque subit un processus Fiii.iia. — \ d'vxtension, rar il existe alors une zune du niikatîon liv la aui] transition insensible entre la plaque d'inllllra- limitée. lion centrale et la zone papuleuse ou la zone velvélique. Si la plaque est stalionnaire, les bords peuvent en être ossex nettement arrêtés.
Sn coloration csllr^s variable suivant les cas et surtout suivant la ■
règle giiuf^ra
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est que, plus elle esl iincionne, plus les tissus se pigiiienk\ au tni'ine inomeni, la surface d'aoe plaque peut présenLci* des aspects divers. Parfois le i:entre est nfTaissé, d'une teinte relativement claire, tandis que la périphérie est eu aetivili^; parfois c'est le centre qui est le plus pignicttlé. Farfuis on trouve dissfimin^s, sans ordre uuctiu, i:îi et là sur la surface atteinte, des poinis rose pûle, rouge bistre, café au lail. brun foncé, etc. La plaque peut être décolorée quand elle se développe sur une plaque de vitiligo. ce qui esl relativement fréquent.
Les téguments sont toujours épaissis et infiltrés au niveau de la partie centrale de la li^sion. Cet épaisstssement est surtout perceptible quand on les saisit entre le pouce et l'index, mais il l'est aussi h la vue. Parfois infime les plaques se lertninent, en un ou plusieurs points de leur périphérie, par un bord abrupt, qui montre qu'elles font une saillie notable au-dessus du niveau des téguments voisins. Celto infiltration varie considérablement suivant les cas. et souvent même dans un mfline cas suivant les poinis d'une même plaque. Elle peut n'ôtre que papyracée, ou constituer une hypertrophie énorme, presque éléphantiasiquc des téguments,
La surface de la plaque centrale est parcourue de sillons linéairos plus ou moins réguliers que l'on dirait tracés avec une fine pointe d'aiguille sur de la cire molle. Ils sont presque toujours disposés en deux séries parallèles qui BB croisent, h angle droit ou ii angle aigu, suivant les régions, de manière Ik donner h la plaque un aspect chagriné; ils figurent des hachures de dessin et limitent des carrés, des rectangles uu dus losanges. Il arrive parfois qu'il n'y a qu'une série de sillons qui soit bien marquée. Dans quelques cas les mailles du quadrillage sont des ^us nettes cl dcssinont mémo des soi^
laillies figurant des papule». Ces mailles ont des dimensions extrêmement bbles, de 1 ù S millimètres de cdté. On peut poser comme règle qu'elles sont
fiK- Si»-
iiTiiniti'ril uvi^c licliiiiiiriimtiuli ilu In ruIsEc limite. |l.a liiiau on lier développe ment.)
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d'autant plus grandes que la plaque est plus ancienne et surtout que le derme est plus infiltré.
Cette plaque centrale se recouvre presque toujours de squames aux régions où elle n'est pas macérée par des sécrétions abondantes. Ces squames sont lines, grisâtres, d'un blanc grisâtre ou d'un gris brundtre, adhérentes; elles deviennent beaucoup plus visibles par le grattage qui les soulève en fines squames. Parfois elles constituent de véritables productions cornées, sèches, rugueuses, inégales.
Souvent aussi à la surface des plaques se voient des excoriations sanguinolentes ou recouvertes de croûtelles noirâtres consécutives aux grattages.
Vue d'ensemble des plaques de phurit circonscrit avec lichénification. — a) Plaques complètes, — Il est rare, et cela ressort nettement de notre description, qu'une plaque de prurit circonscrit avec lichénification présente à la fois les trois zones que nous venons de décrire : cependant elle le fait parfois, et on peut lui donner dans ce cas le nom de plaque complète. En voici le schéma : 1** une zone externe quelque peu diffuse, pigmentée, velvétique, ou comme composée de fines papules minuscules, variant du café au lait clair au brun clair; â"" une zone moyenne papuleusc dont les éléments, isolés vers la limite externe, confluents vers la limite interne, semblent être formés par une hypertrophie papillaire beaucoup plus accentuée que celle qui caractérise la zone précédente; 3^ une zone interne d'infiltration plus ou moins uniforme d'aspect, et au niveau de laquelle les téguments sont indurés, épaissis, sillonnés d'un quadrillage rectangulaire ou losangique. Telle est la plaque complète h l'état adulte.
b) Plaques incomplètes. — Au début la plaque peut n'être constituée que par une certaine modification de la coloration des téguments qui se pigmentent, ou mieux par de tout petits éléments pseudo-papuleux, brillants, aplatis, analogues à ceux que nous allons décrire dans les lichénifications diffuses.
A l'état adulte, la plaque peut n'être constituée que par des papules discrètes plus ou moins développées; c'est la forme papuleuse pure.
Elle peut n'être constituée que par la zone d'infiltration sans papules nettes périphériques avec ou sans zone externe pigmentée diffuse café au lait ou brun clair.
Varlétéfi d'aspect suivant les localisations. — Son aspect varie aussi suivant ses localisations. Aux endroits qui sont soumis à d'incessantes transpirations ou qui sont le siège d'abondantes sécrétions comme les plis inguinaux, sa surface est lisse, dépourvue de squames. Au fond des plis elle se complique parfois de fissures.
Aux paumes des mains et à la plante des pieds elle revêt l'apparence des kératodermies : elle est alors recouverte de plaques épidermiquos jaunâtres, épaisses, dures, cornées, sillonnées parfois de fissures profondes et douloureuses.
Symptômes snbjeciirs. — En étudiant le mode de début de cette affection, nous avons établi que le prurit en est le symptôme premier et capital. C'est lui qui constitue l'essence même de la maladie; les phénomènes cutanés n'en sont que la conséquence directe. Il est vrai qu'il y a des cas dans lesquels le môme prurit existe sans que les téguments subissent d'altérations visibles sous l'influence du grattage : ce sont les prurits sans lésions cutanées appréciables k l'œil nu. Il faut donc pour qu'il y ait « lichen simplex chronique » que les téguments soient modifiés dans leur vitalité de telle manière qu'ils réagissent sous l'influence des grattages dans le
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sens de lalichénification : d'où nécessité de ces deux éléments : pinirit premier, tendance idiosyncrasique à la lichénificalion, pour produire l'affection qui nous occupe : mais il n'en est pas moins exact que le prurit est la condition morbide primitive. Comme nous l'avons écrit en 1896, la névrodermite chronique circonscrite n'est qu'un prurit circonscrit qui se complique peu à peu de licliénification pure.
Ce prurit ne semble pas avoir toujours la môme intensité : il s'exaspère surtout vers le soir et pendant la nuit une demi-heure ou une heure après que le malade s'est couché. Il cause parfois de l'insomnie.
Il est fréquemment intermittent et peut même faire complètement défaut îi certaines périodes de l'affection. Il disparaît d'ordinaire totalement quand elle doit entrer en régression.
Dans certains cas son intensité est telle qu'il provoque de véritables crises nerveuses, surtout si, par un artifice quelconque comme l'enveloppement hermétique, on empoche le malade de se gratter. Au moment de ses accès de prurit il faut qu'il se gratte, et il n'est calmé que lorsqu'il a excorié la région prurigineuse.
La qualité même des sensations varie quelque peu suivant les malades. Cependant ils accusent presque tous du prurit simple ou des démangeaisons ; il est plus rare de les voir se plaindre de fourmillements, d'élancements, de picotements, de brûlure, de chaleur ardente.
Les sensibilités h la piqûre, au tact et à la chaleur sont d'ordinaire normales au niveau des plaques.
;. Darée. TermlnalAons. — La durée d'une plaque de prurit circonscrit avec lichéniflcation varie suivant les cas : on peut poser comme règle générale qu'elle est au moins de plusieurs mois et souvent de plusieurs années. Une plaque située en un point peut disparaître pour récidiver plus tard, au môme endroit; elle peut ôtre remplacée par une autre plaque située en un autre point du corps, parfois symétrique du premier.
La maladie peut donc se prolonger fort longtemps, soit par persistance d'une seule et môme plaque, soit par évolution successive de plusieurs plaques.
La marche de cette affection est par suite des plus variables. Tantôt une même plaque persiste pendant des années en s'accroissant par sa périphérie avec la plus grande lenteur. Tantôt elle reste stationnaire pendant des mois et des années. Tantôt elle disparaH au bout d'un certain temps et d'une manière définitive. Tantôt elle récidive après réapparition du prurit. Tantôt il se forme ailleurs une ou plusieurs plaques nouvelles. Tantôt on observe des séries de rémissions séparées par des périodes d'activité. Il semble qu'il y ait chez certains sujets des poussées saisonnières et périodiques.
Quand une plaque doit disparaître, le prurit diminue, puis cesse totalement : les tissus s'affaissent peu à peu, deviennent de plus en plus minces et souples. Nous avons parfois observé une sorte de résorption inégale de la plaque d'infiltration centrale, dont certaines parties reviennent plus rapidement que d'autres à l'état normal.
On voit donc progressivement les saillies papillaires s'affaisser, le quadrillage devenir de moins en moins net, la peau reprendre sa souplesse; mais, dans beaucoup de cas, il persiste pendant longtemps encore une certaine coloration brunâtre des téguments, des sillons cutanés un peu plus accentués qu'à l'état normal, et comme des vestiges de papules à surface brillante.
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L'analyse minutieuse des faits nous a conduit à vérifier les idées des anciens auteurs, de Cazenave en particulier, qui pensaient que les manifestations cutanées des prurits circonscrits avec lichénification peuvent assez fréquemment alterner avec diverses manifestations viscérales, telles que des accès d'asthme, des bronchites à répétition, des gastralgies, des entéralgies, des névralgies ou des névroses, etc. C'est le type même des dermatoses qui semblent jouer le même rùle qu'un cautère.
Variétés. — Cette afTection n'évolue pas toujours à l'état pur; elle peut : i^ ou bien se compliquer d'une autre dermatose, 2® ou bien se développer sur une autre dermatose préexistante qui la larve ou qu'elle larve à son tour au bout d'un certain temps.
Première catégorie de faits, — Le prurit circonscrit avec lichénification, malgré les grattages incessants auxquels il est soumis, s'infecte rarement de microbes pyogènes. La dermatose qui vient le plus souvent le compliquer, c'est l eczéma vésiculeux vrai; assez fréquemment des parakératotes psoriasi formes se greffent sur lui.
Deuxième catégorie de faits. — a) Sabouraud croit que le prurit circonscrit avec lichénification se développe souvent secondairement à une infection streptococcique. La discussion complète de ces idées sort du cadre de cet ouvrage : nous renvoyons ceux qu'elle intéresse à notre article Lichen de la Pratique dermatologique, et à l'article Streptococcie cutanée.
b) On voit parfois le prurit circonscrit avec lichénification prendre peu à peu naissance sur un eczéma vrai primitif : dans ce cas le prurit reste intense en un point; le malade s'y gratte, et progressivement les téguments prennent l'aspect pathognomonique à mesure que les vésicules typiques cessent de s'y produire.
c) C'est surtout à l'occasion d'un pityriasis simplex ou d'une parakéralose psoriasiforme que le prurit circonscrit avec lichénification se développe chez des sujets névropathes. Depuis longtemps nous avons décrit cette variété objective dans le cuir chevelu, où elle est réellement fréquente vers la nuque et aux régions rétro -auriculaires. Elle y revêt l'aspect d'un épaississement circonscrit considérable du cuir chevelu, à surface inégale, recouvert de squames fines, blanches, adhérentes, parfois stratifiées en couches épaisses, devenant nacrées par le grattage : cette lésion est souvent excoriée, sanguinolente; elle est le siège de crises intermittentes, intolérables, de prurit.
Mais celte variété de prurit circonscrit avec lichénification développée sur parakératoses psoriasiformes n'est pas spéciale au cuir chevelu, on peut aussi l'observer «n un point quelconque du corps, en particulier au cou, à la nuque, sur les bras, les avant-bras et les membres inférieurs : en ces dernières régions ses lieux d'élection semblent être la face externe du coude, la partie externe de la jambe. L'affection prend dans ces cas un aspect réellement assez spécial; les quadrillages du derme sont un peu moins accentués que dans les formes typiques, les téguments offrent une teinte d'un jaune bistre plus net, les squames de la surface prennent sous le grattage un aspect plus nacré. Peu à peu les caractères objectifs de la névrodermite s'accentuent; mais il reste toujours cependant un certain aspect général particulier qui permet à un œil exercé de soupçonner la nature de la lésion originelle.
3* Dermatoses concomitantes. — Le prurit circonscrit avec lichénification <'oexiste assez fréquemment avec le viliiigo. Nous l'avons aussi constaté chez un
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maladiî atteint de morphée. 11 peut donc coïncider chez le mtîmo sujet avec d'autres 1
dermatoses qui reconnaissent très probablement une orisine nerveuse,
tout au moins se di5vcloppent grâce à des luodiGcalions subies par le système
nerïcux-
4" Nèorodei-mites zuniformes. — 11 convient de rappeler ici que l'on a décrit des névrod ermites circonscrites développi?es le long du trajet des nerfs catani^s auper- Bciels ou des lignes de Voigt. 11 semble en somme qu'il puisse en ôtre des névrodi.'rmil.es comme des sclérodermîes. Il y en a de diffuses, de généralisées, de cirronscritcs en plaques, de dispost'es en bnndes le long des membres. Les analogies de distribution de ces deux affections sont des plus frappantes.
Anaiomlr pathologique. — E. Dalous résume ainsi les ItSsions hislologiqm d'un cas d'.' lielien siniplrs chruniqui- ; byperkéralose, parakératose, bypcracan-
those, telles sont les modillcations de l'épiderme : î! y a prolifération intense des cellules du corps muquens : la diapëdëse. la spongioso et la vésiculatiou ne font pas partie des altérations histologiques de cette dermatose ; quand on les observe, ce ne sont que des complications. Les Ic'sions dermiques sont avant tout un processus d'irritation du tissu conjonctif localisé autour de certains vaisseaux horizontaux du chorion : il y n œdtme, formation de capillaires embryonnaires, cl prolifération des cellules (lies dispostîcs par foyers isolés; quelques cylindres-axes se sont gonflé.-!, sont devenus tran-^parents el ont perdu leur aspect lîbrillaire; telles sont les
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lésions caractéristiques. Pas de plasmoinc, pas de polynucléaires, pas de dilatation vasculaire, pas de vaisseaux gorgés de sang, indiquant Texistence d'un processus infectieux: c'est toul-à-fait différent des lésions du lichen plan. (Voirdans le récent mémoire de Bernhard Marcuse une anatomie pathologique et une conception de Taffection différentes de celles que nous donnons ici : Arch. fiir dermat. und syphil., Band LVII, Heft 3, p. 381, 19U0.)
Dlagoestic. — La dermatose que nous venons de décrire a une physionomie tout à fait spéciale.
Elle diffère de Veczéma par son mode de début, par l'absence de rougeur vive, de vésiculation, de formation de croûlelles jaunâtres ou brunâtres, etc. Son évolution n'est point la même. En somme au point de vue objectif et évolutif rien ne permet de la ranger dans le groupe des eczémas vrais. Ce qui a conduit h faire cette confusion, c'est qu'elle se complique souvent d'eczématisation. Mais cette complication n'est qu'accidentelle; elle n'est pas fîitale, et nombre de plaques de prurit circonscrit avec lichénification évoluent pendant toute leur durée h l'état parfaitement sec.
Il est parfois assez délicat de préciser si la dermatose a débuté d'emblée par de la lichénilîcation ou par de Teczématisation. Cependant il est rare qu'une simple lichénification secondaire à une poussée d'eczéma prenne la môme importance et le môme aspect caractéristique qu'une plaque de prurit primitif circonscrit avec lichénification.
Le Prurigo de Hebra a d'étroites relations avec les névrodermites : mais on ne peut faire rentrer purement et simplement le prurit circonscrit avec lichénification dans le prurigo à cause de son mode de début à un âge quelconque de la vie, de sa circonscription, de sa tendance moindre à s'eczématiser, et surtout de l'absence dans cette forme morbide de la papulo-vésicule ou séro-papule, laquelle est, d'après nous, pathugnomonique du début du prurigo.
Le prurit circonscrit avec lichénification a de bien plus étroites relations encore avec le Prurigo diathésique à forme objective eczémato-lichénienne d'E. Besnier. Il en a le début à un âge quelconque de la vie, la ténacité, les rémissions et les retours offensifs, probablement la môme pathogénie. Il est beaucoup plus circonscrit que lui, beaucoup moins sujet h l'eczématisation. Il peut fort bien lui être rattaché, et en être considéré comme une simple variété circonscrite.
De toutes les dermatoses, celle qui peut le mieux simuler le prurit circonscrit avec lichénification, c'est incontestablement le lichen plan ou lichen ruber planus. Nous avons vu que la papule de la névrodermite chronique diffère de la papule type du lichen plan en ce qu'elle n'en a pas les limites si précises, polygonales. In coloration d'un rouge bistre clair si particulier, l'ombilication centrale, Vaspecl comme néoplasique, qui fait que la papule du lichen plan est en quelque sorte bombée et comme tendue Ce ne sont d'ailleurs que les formes franchement papuleuses, h papules discrètes, des deux affections qui peuvent être confondues; car dès que les papules du lichen plan s'agglomèrent, on observe à leur surface des stries d'un blanc grisâtre absolument pathognomoniques, que l'on ne voit jamais dans les prurits circonscrits avec lichénification*. Il n'en est pas moins vrai qu'il y a des cas où le diagnostic différentiel entre les deux affections est réellenienl dif[i<*ilc.
* CVst parce que les auteurs anglais ont confondu ces deux atîections «ju'iis dénient toute valeur diagnostique dans le lichen plan aux stries l)lanchcs dont nous venons do parler.
Broo^. — Dermatologie. II. 4
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Ce qui complique encore cette question, c'est que lorsque le lichen plan est prurigineux il peut Tôtre à un haut degré, provoquer des grattages et dès lors se compliquer de lichénifîcations plus ou moins accentuées soit circonscrites, soit difTuses, qui se marient avec les lésions élémentaires primitives de la maladie, en môdiflent l'aspect, souvent même les noient complètement dans la masse de la lichénificalion. Il est évident qu'on ne peut arriver îi débrouiller ces cas et h les comprendre qu'avec le fil conducteur qui est la théorie de la lichénification. C'est ce qui explique pourquoi les formes papuleuses franches du prurit circonscrit avec liché-
GRAPHiguE III. — Graphique des prurits sans réactions cutanées visibles
cl des prurits avec licbénilicatiun.
nification sont regardées par la plupart des auteurs, surtout en Angleterre, comme des variétés circonscrites de lichen plan.
Lia différenciation du prurit circonscrit avec lichénification et du lichen obtusus corné est encore plus difficile. Nous ne sommes pas éloignés de considérer cette dernière éruption comme une forme spéciale de névrodermite, caron n'y trouve pas les lésions caractéristiques du lichen plan. Elle nous semhlo donc avoir des relations beaucoup plus étroites que les autres variétés de lichen plan avec le groupe que nous étudions.
Il est fort difficile de distinguer le prurit circonscrit avec lichénification des paumes des mains et des plantes des pieds des autres dermatoses qui provoquent des kératodermies. On pourra quelquefois poser le diagnostic d'une manière précise en se fondant sur l'antériorité du prurit aux lésions cutanées, sur l'intensité
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do ce prnrit, sur la séchuresse absolue des lissions, .>l sur li? pm tU- i-oui^i'iir ilfs li*gumenU aou^-jaccnts.
Dana bcmicoup de cas lo mycosis fongoîiie k ccrtames iwriodt-s dv son évoliUiori vers son début, i.'st uniquement cnrnctérisi^ par des plaques plus ou moine circoas- (■rilcs. pluK ou moins dilTiises, 1res prurigineuses, qui se linhi^nifient par le grattage, et qui peuvent simulor il s'y Dii^prendre des plaques de prurit circonscrit avec lichi^niflcation, parfois même des pousséiis de névrodermilt; difTuse.
Lp graphique ci-conliti pt-rnii^t de se rendre rapidement compte de la constitution des dimx groupes des m^vrodermies et des névroderiuites et de leurs atrinilés avec les types morbides voisins.
II. — Prurits ditfus avec licbénificatiou. — A'évrodermites diffuses.
Vb* (TenMcrobie. — .\u liou dVIre circonscrit et limité en d'étroites régions simulant des pinqucs, le prurit pré- e'rupliTpeut occuper des segments entiers du corps, des membres dans l^ur Lolalité, parfois mSme presque toute r(?tendue des téguments. Dès lors les lichénificutions consécutives aux grattages ne sont plus, elles aussi, limitées en des points peu étendus; elles s'étalent sur de vastes surfaces : en un mol elles sont ilirTuses. Rn outre les symptômes morbides semblent perdre en duri*e et en lénacité ce qu'ils gagnent en étendue et en violence de sensations prurigioeuses. Il en résulte uue physionomie assezspéciale de ces faits : certes, c'est bien toujours la même maladie que dans le type précédent, mais c'en est une forme assez particulière.
.Vu point de vue objectif les lésions cutanées consistent dans ces cas en lichénillcatioos assez peu accentuées, très étendues oL sans limites precises. Nous avons donné à ces atfections le nom de névrodermiles diffuses ou de pi-urils diffa» avec lichénification .
SfoipiABies. — Mode de début. — Ici encore le premier symptùme est le prurit pur, plus rarement le prurit avec urticaire. Il est diffus, mais il n'occupe pu:i d'ordinaire lout le corps: il si^ge aymiUriquement sur les bras, les avant-bras, '_ les cuisses, la partie supérieure du thorax, le dos, parfois sur les parties latérales du tronc, sur le bas-ventre, les jambes, la face et dans ce dernier cas surtout sur le front, les pommettes et les joues.
Il est pi-esque toujours intermittent, paroxystique, plus rarement continu (voir il l'article Prurit la description des grandes crises prurigineuses qu'on observe ilnns ces cas.
Période détMt. — Sous l'inlluence du grattage, les téguments s'altèrent peu â juin, mais d'une manière fort variable suivant les sujets.
Chez certains, soit par suite d'idiosyncr.isies particulières, soit par suite de modificntions dans la résistance <ies tissus provenant de la maladie, les lésions cttUnées apparaissent presque immédiatement; chez d'autres au contraire les alti'ratioQs des tissus ne se produisent qu'il un très faible degré, et il faut des (MMnaînrs pour que la Uchéniflcation des téguments devienne perceptible. En somme, il existe toute une série de faits de passage entre nus nt^vrodcrmîtes diffuses et le prurit sénile, qui est le type des alTeelions prurigineuses dans lesquelles il semble que les téguments aient acquis une résistance toute spéciale aux Imamalismes.
Lorsi]ue les lésions cutanées commencent h poindre, elles sont constituées par dr tout petits éléments de la grosseur d'une pointe d'i^pingle, d'une tiMe d'aiguille ou
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d'une petite tête d'épingle, d'un rose un peu bistre ou mieux d'un jaune brunâtre assez clair, circonscrits avec assez peu de netteté par les plis de la peau, aplatis, et présentant une surface brillante, comme luisante aux incidences de lumière; ils rappellent donc par beaucoup de détails l'élément initial du lichen plan avec lequel on les confond presque toujours et dont il est possible de les différencier en s'appuyant sur les considérations que nous avons fait valoir plus haut en parlant des prurits circonscrits avec lichen ification. Parfois l'éruption au début est caractérisée par une rougeur rosée un peu bistre, au niveau de laquelle on voit une sorte de petit granité qui ressemble au premier abord h des vésicules d'eczéma, mais il est impossible par le grattage de faire sourdre la moindre sérosité, et la sécheresse des téguments est absolue; en regardant de fort près, il est facile de se convaincre que le granité en question est dû h un certain degré d'hypertrophie papillaire. Cette lésion est en somme tout à fait comparable à la zone externe ou velvétique du prurit diffus avec lichénification.
Peu à peu les lésions s'accentuent; les éléments pseudo-papuleux deviennent plus nombreux et plus confluents; la coloration générale des tégunîents se modifie; leur teinte devient nettement rosée, un peu bistre, ou franchement pigmentée et brunâtre. La peau prend un aspect rugueux et chagriné, parfois un peu velvétique; elle est plus rude et plus sèche au toucher; à sa surface se voient des sillons plus ou moins rapprochés suivant l'intensité des lésions; très voisins et superficiels si la peau est peu infiltrée, ce qui est la règle; assez distants les uns des autres et profonds si la peau est épaissie et vraiment indurée; ces sillons sont disposés d'ordinaire en deux séries parallèles qui s'entre-croisent à angle droit ou à angle aigu en formant des quadrillages plus ou moins réguliers.
Les téguments s'infiltrent donc peu à peu à mesure que la maladie persiste, mais presque toujours ils ne s'épaississent et ne s'indurent qu'à un très faible degré; cependant il n'est pas rare d'observer en un ou plusieurs points assez circonscrits des plaques plus ou moins régulières de lichénification accentuée avec infiltration marquée de la peau, formant un léger relief au-dessus du niveau des téguments normaux et présentante leur surface une fine desquamation furfuracée. U semble alors que l'on soit en présence de plaques de prurit circonscrit avec lichénification coexistant avec le prurit diffus, ce qui est tout naturel, puisque ce sont deux variétés d'une seule et môme affection.
Les lésions sont d'ordinaire disposées par placards plus ou moins étendus h limites peu précises; il est fréquent aussi de les voir former des plaques assez petites, mais très multiples, irrégulières de contours, reliées entre elles par des lésions moins accentuées constituées par les pseudo-papules brillantes du début, disséminées çà el là en plus ou moins grand nombre sur des parties de peau encore saines en apparence ; d'ailleurs ces pseudo-papules peuvent à elles seules constituer toute l'éruption dans les cas récents ou dans les formes tout à fait avortées.
Mode d*évolation. Terminaisons. — D'ordinaire l'affection, après une phase d'activité, qui peut durer d'une ou deux semaines à plusieurs mois, a de la tendance à disparaître par diminution graduelle du prurit, cessalion du grattage, et par suite reslilulio ad integrum des léguments, lesquels, n'étant pas traumatisés, guérissent de leurs lésions; mais il survient fort souvent des récidives soit aux mêmes points, soit en d'autres régions, ce qui rend en réalité le pronostic assez sombre.
D'ailleurs, outre ces formes à évolution relativement assez rapide que l'on pour-
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rait presque qualifler d*aiguës ou de subaiguës, il en est d'autres plus rares, dans lesquelles le processus morbide persiste avec beaucoup d'intensité pendant des mois ou des années et qui sont vraiment dignes du nom de chroniques. Elles sont des plus intéressantes, car elles constituent de véritables formes de transition avec le prurit sénile. La peau y subit des altérations assez accentuées de pigmentation et même de souplesse.
Nous avons observé des auto-intoxiqués nerveux chez lesquels des poussées de prurit diffus avec lichéniflcation ont été remplacées par d'autres manifestations morbides, telles que la neurasthénie et des idées fixes.
Nature de ValTection. — En somme, il s'agit dans ces cas d'un prurit primitif diffus qui donne naissance par suite des grattages répétés qu'il provoque à une lichéniflcation d'ordinaire assez peu accentuée et diffuse. C'est donc un processus morbide tout à fait analogue à celui du prurit circonscrit avec lichéniflcation dans le cours duquel il peut quelquefois se développer.
Dlai^BOHiie. — Les faits dont nous venons de donner la description ne nous semblent pas pouvoir être confondus avec les eczémas, et cependant on les a jusqu'ici très probablement décrits sous le nom d'eczéma sec. Il n'y a dans tous ces cas ni dermite primitive, ni catarrhe sec ou humide primitif des téguments. Les symptômes primordiaux ne sont ni une desquamation de l'épiderme, ni une rougeur du derme, ni cette vésiculation spéciale que nous considérons comme caractéristique de Teczéma vrai : il n'y a jamais le moindre suintement.
11 est inutile de les différencier du prurigo de Hebra : ils n'en ont en effet ni la lésion élémentaire, ni le début dans les premiers âges de la vie, ni l'évolution, ni l'aspect objectif.
Entre eux et les prurigos diathésiques d'E. Besnier il n'y a qu'une différence de réaction cutanée. Dans les névrodermites diffuses, les téguments ne réagissent que par des lésions de lichéniflcation pure; dans les prurigos diathésiques d'E. Besnier, ils réagissent par de feczématisation etd(» la lichéniflcation qui se combinent à des degrés divers.
Nos névrodermites diffuses, ont également, comme nous lavons dit plus haut, des rapports extrêmement étroits avec le prurit sénile. Théoriquement, le prurit sénile s'en distingue facilement par l'absence totale ou prescjuc totale de réaction cutanée : il n'y a dans ce type morbide ni eczématisation. ni lichéniflcation : c'est l'idéal de nos névrodermies, du pruritus sine materià. Mais on rencontre parfois des malades chez lesquels le prurit persiste seul pendant un certain temps sans qu'il se produise de lésions cutan^îes; puis, au bout d'un an ou de plusieurs années se montrent des lésions de lichéniflcation difï'use pure. On doit donc admettre toute une série de faits de passagr^ entre nos névrodermites et nos névrodermies (voir nos publications antérieures;.
Les prurits diffus avec lichéniflcation simulent parfois des formes diffusées de /i'eA«7i;?/an, mais les petites facett<'s brillantes des lirhénilications diffuses se distinguent assez facilement au point de vue objectif el surtout au point de vue histologique des papules néoplasiques du lichen plan.
Élioloicie et palhof^énie deii pruriu Avec lichéBlftralloii. — Os afleclions >ont l'apanage des femmes, et des adulte^ : leur âge de prédilection est Tàge moyen d»» la vie. de vina;t à cinquante ans.
Elles semblent .se développer sur terrain névropathique par suite d'inloxications et d'autoinloxications diverses : le caféisme nous a paru jouer un rôle des plus im-
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portants dans leur pathogénie. On pourrait presque dire que la lichénification est l'expression cutanée du caféisme : citons aussi le théisme, l'alcoolisme, les maladies rénales, etc..
Parmi les antécédents personnels des malades, nous avons relevé les bronchites chroniques, Temphysème, l'asthme, les douleurs rhumatismales, la sciatique, la furonculose, la leucorrhée, les hémorroïdes, l'urticaire, les diverses variétés d'eczéma, le lichen plan. Nous en avons observé plusieurs fois chez des diabétiques. Les professions sédentaires semblent en favoriser le développement.
Ceux qui présentent cette affection ont toujours un état assez accentué de nervosisme ; tantôt il s'agit d'une simple impressionnabilité nerveuse, de surmenage, tantôt de neurasthénie plus ou moins prononcée, tantôt même, mais plus rarement, d'une véritable névrose.
Comme causes déterminantes des crises prurigineuses, nous avons noté de violents chagrins, des pertes d'argent, des pertes de personnes chères, des soucis, des préoccupations, des frayeurs intenses, des secousses morales de toute sorte.
Il semble que dans les névrodermites diffuses le rôle pathogénique des ébranlements et du surmenage du système nerveux soit encore plus constant et plus accentué que dans les névrodermites chroniques circonscrites.
Les changements de saison et en particulier les fortes chaleurs interviennent parfois pour déterminer les crises.
TrAllement des» prarlts avec liehénlfleatlon.
A, Traitement r.ÉxÉiuL. — Les indications du traitement général de ces affections peuvent se résumer de la manière suivante : 1° éviter tout ce qui peut exciter le système nerveux, modifier dans ce sens le mode de vie et l'alimentation du malade; 2^* calmer Vexcitabilité du système nerveux par des moyens appropriés.
\^ Il faut surveiller de fort près le régime alimentaire des malades atteints de névroderi!\ites nu double point de vue des intoxications, des auto-intoxications et de la nervosité. On leur interdira donc l'usage du café, du café au lait, du thé, des liqueurs, des alcools, du vin et de tout liquide renfermant de l'alcool, de la charcuterie, des poissons attendus ou conservés, des crustacés, des coquilles de mer, du gibier faisandé, du veau, des truffes, des pdtés, des fromages fermentes, des aliments trop épirés, de l'oseille, des tomates, des fraises et des fruits acides. Tout aliment que le sujet aura reconnu lui être nuisible devra cMre soigneusement évité. Dans les névrodermites diffuses, il est souvent nécessaire d'imposer pendant assez longtemps le régime lacté complet, ou le régime végétarien.
Ces prescriptions diététiques pourront être un peu moins rigoureuses si le malade vit au grand air et s'y livre à de violents exercices corporels.
Il devra, dans la mesure du possible, éviter les émotions, les secousses nerveuses., c'est-h-dire qu'il devra ne plus s'occuper de grandes affaires, encourir d*^ graves responsabilités; l'idéal serait de prendre pendant quelque temps du repos intellectuel. Il convient de faire comprendre à ces malades la pathogénie véritable de leur éruption, de leur expliquer, s'ils ne le savent déjà, qu'ils sont des intoxiqués, des névropathes, souvent des surmenés et des neurasthéniques, afin qu'ils soient convaincus de la nécessité absolue qu'il y a pour eux de fuir soigneusement toutes les causes d'excitation nerveuse auxquelles il peuvent être exposés.
Souventuu reposa la campagne pendant quelques semaines, loin de toute préoc-
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cupatioD, suffît pour modifier Tétat général du sujet et par suite les manifestalions cutanées. Mais c*est surtout, quand c'est possible, le séjour dans la montagne, à de hautes altitudes, dans le calme et le repos complets, qui apporte le plus grand soulagement. Dans beaucoup de cas nous avons vu des malades atteints de névrodcrmites-, dès qu'ils se trouvaient entre 1 000 et i 500 mètres d'altitude dans un quasi isolement, avoir des démangeaisons de moins en moins fortes, reprendre leur équilibre, recouvrer leur sommeil, et obtenir en quelques jours au point de vue cutané des améliorations que n'avaient pu donner des mois de traitement médical.
2® Quand il est impossible d'avoir recours au changement d'existence et de milieu, nous conseillons deux méthodes thérapeutiques qui réussissent dans certains cas, malheureusement pas toujours. Ce sont : Yélectricité et les douches dites calmantes.
a) ÉlectîHcité. — Depuis les recherches de Leloir et de Doumer (de Lille), nous savons que Yélectricité statique administrée sous la forme de bains statiques secs calme parfois les prurits circonscrits, et même les prurits généralisés au bout d'un certain nombre de séances. Mais rien n'est plus variable que ces résultats suivant les sujets. Chez quelques-uns il faut n'employer pour avoir un effet utile qu'une machine de faible intensité ; nous croyons que c'est surtout le cas dans les névrodcrmites diffuses; chez d'autres, au contraire, il faut des machines de moyenne ou de forte intensité. Chez certains on doit faire des séances courtes, chez d'autres des séances prolongées.
En tout cas, dans les névrodcrmites diffuses, on n'arrive à des résultats notables par l'électricité statique qu'après un nombre de séances assez considérable, de 25 à 60, et même plus.
Gautier, Larat et Guimbail, ont aussi préconisé dans les névrodcrmites les bains hydroélectriques à courants sinusoïdaux.
Il semble que pour les névrodcrmites circonscrites, comme pour la plupart des prurits circonscrits, les effluves locales de haute fréquence soient efficaces. Nous avons vu assez souvent les démangeaisons s'atténuer au bout de quelques séances sous l'influence de cette médication. La guérison réelle est beaucoup plus longue à obtenir.
Par contre, la radiothérapie donne presque constamment d'excellents résultats immédiats dans les prurits circonscrits avec lichénification au bout de deux ou trois séance.* d'environ 3 H chacune pratiquées avec des rayons assez peu pénétrants. Le prurit diminue pour ainsi dire toujours, souvent môme il disparait complètement, et les plaques s'afl'aissent. Malheureusement les récidives sont à craindre au bout d'un laps de temps qui varie de trois à cinq mois.
b) Douches calmantes. — Les douches calmantes ou sédatives, d'après la méthode de Jacquet, sont données avec de l'eau ayant de 35 à 38 degrés de température, de telle sorte que le malade n'éprouve qu'une douce sensation de chaleur; elles sont administrées soit avec le jet baveux, soit avec la pomme d'arrosoir, le long de la colonne vertébrale, pendant un laps de temps qui varie de une à cinq minutes de durée suivant la résistance du mal et la tolérance du sujet. Ce moyen thérapeutique procure parfois au bout de quelques séances un calme extraordinaire du système nerveux et une sédalion des symptômes pruriîjineux. Mais le doigté du doucheur intervient pour beaucoup dans reflicacilé de la médication. Suivant les sujets, suivant les circonstances journalières chez un même sujet, il faut donner la douche plus ou moins chaude, plus ou moins forte, plus ou moins prolongée pour obtenir
un effet sédatif sans trop de dépression. Dans quelques cas, il est utile d'administrer deux douches en vingt-quatre heures.
Lorsqu'il est impossible de donner des douches chaudes, on peut se contenter, soit de faire couler de Teanâla température de 38 à 40 degrés le long de la colonne vertébrale avec une grosse éponge, soit de promener pendant quelques minutes une grosse éponge imbibée d'eau chaude et légèrement exprimée je long de la colonne vertébrale. Nous avons également employé dans le môme but le repassage de la colonne vertébrale avec un fer h repasser chaud jusqu'à sensation forte de chaleur perçue par le malade. Mais tous ces moyens n'ont pas une bien grande efficacité.
3* Médicaments internes. — Les médicaments internes ne donnent pas d'ordinaire de bons résultats. Dans certains cas cependant il nous a paru que l'usage continué pendant un temps relativement long des préparations de valériane et des divers valérianates amenait, surtout chez les femmes, une sédation du système nerveux.
Parfois les polybromures sont nécessaires, en temps de crises, pour calmer l'excitabilité nerveuse.
Les moyens précédents s'adressent à la fois à la nervosité et au prurit. On peut combattre directement ce dernier symptôme, quand le malade le réclame avec instance, par de nombreux médicaments, malheureusement assez peu efficaces et dont voici les principaux :
Vantipyrine, quand elle est supportée par l'estomac des malades, quand elle ne provoque pas d'éruptions, calme parfois le prurit : administrée une demi-heure ou une heure avant le moment probable de la crise, aux doses de 50 centigrammes à 1 gramme, elle empêche chez quelques sujets cette crise d'éclater. C'est donc un médicament vraiment précieux dans certains cas, mais nullement curatif; on ne doit s'en servir qu'avec beaucoup de précautions et de ménagements.
Il en est de môme de Isl phénacétiney de Vexalgine, du citrophène.
V acide phénique, administré à des doses variant de 5 à 60 centigrammes par jour, nous a paru calmer parfois le prurit. Les autres acides (voir prurit) peuvent aussi réussir.
V arsenic a été depuis longtemps préconisé dans les cas de névrodcrmites chroniques circonscrites (lichen .nmplex chronique) comme un véritable spécifique. Nous croyons bien qu'il a une certaine action dans quelques-uns de ces cas, mais nous n'avons pas trouvé que ses effets soient aussi merveilleux que l'ont prétendu les anciens auteurs. Cependant nous le prescrivons dans les névrodcrmites circonscrites, lorsque nous n'avons pas à remplir d'indication plus précise, et nous l'administrons alors fort longtemps sous forme de liqueur de Fowler ou de solution d'arséniate de soude, en tenant compte de la tolérance du tube digestif et des téguments.
Le cacodylate de soude en injections sous-cutanées aux doses de 2 à 10 centigrammes par jour, ou l'arrhénal par la bouche aux doses de l à 5 centigrammes par jour peuvent remplacer les arséniates.
La plupart dos sujets qui sont atteints de névrodcrmites sont, avons-nous dit, d(\s auto-intoxiqués, souvent des goutteux. Assez fréquemment leurs lésions cutanées ont remplacé diverses manifestations de leur état général qui se faisaient auparavant du coté d'autres appareils. On peut dès lors se demander s'il ne serait pas logique d'instituer chez eux un traitemont général par l'hygiène et au besoin par des médicaments appropriés.
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C'est ce que nous Ukhons toujours de faire dans notre clientèJe, du moins dans la mesure du possible. Nous ferons remarquer d'ailleurs que tout ce que nous avons dit au point de vue de l'hygiène alimentaire et de la ligne de conduite à suivre dans l'existence s'applique à la fois aux auto-intoxications et à la nervosité.
Nous insistons tout particulièrement chez ces malades sur l'utilité de l'exercice corporel régulier, sans excès, sans surmenage, fait au grand air, sur la nécessité de régulariser toutes les fonctions, et surtout les éliminations intestinales et rénales*.
C'est sur toutes les considérations qui précèdent que Ton doit se guider pour le choix des eaux minérales qui conviennent à ces malades.
Si leur état de nervosité est vraiment fort accentué, s'il domine manifestement toute la scène morbide, il faut les envoyer aux eaux faiblement alcalines, ou à peine minéralisées, dites indifférentes, dont l'action sédative sur le système nerveux est connue. Telles sont en France : Néris, Bagnères-de-Bigorre (sources du Salut et du Foulon), lli^sat, Luxeuil, Bains, Plombières; en Suisse : llagatz ; en Allemagne : Schlangenbad, Wilbad ; en Autriche : Gastein.
Si ce sont les auto-intoxications et le défaut d'élimination qui sont les dominantes étiologiques, il faut les envoyer, selon les particularités qu'ils présentent, à Évian, h Contrexéville, Vittel ou Martigny, à Capvern, à Aulus, etc.
S'il s'agit de prurits circonscrits avec lichénificationchez des sujets dont la nervosité n'est pas très développée, et qui n'ont pas de manifestations rénales avérées, la Bourboule pourra rendre de grands services.
Si les malades sont très manifestement des auto-intoxiqués et ont une tendance marquée à des complications d'eczématisation brusque à type inflammatoire, on choisira Saint-Gervais.
B, Traitement externk. — Four les névrodermites, les meilleurs topiques sont ceux qui, tout en exerçant sur les parties malades une action médicamenteuse, les couvrent hermétiquement et les protègent ainsi contre les irritations extérieures. Tout ce qui est une cause d'excitation cutanée doit être soigneusement évité.
Il faut donc ne laver les parties malades que lorsque c'est absolument nécessaire; cependant, il ne faut pas les laisser s'encrasser. S'il y a des parcelles de médicaments qui adhèrent à la surface, on commence par faire des onctions avec un corps gras quelconque, vaseline, cold-cream frais, axonge fraîche, beurre frais, de manière h ramollir les détritus, puis on essuie le tout avec un linge en toile fine et usée ou avec des tampons d'ouate hydrophile. Après avoir ainsi nettoyé fort doucement avec un corps gras pour irriler le moins possible les téguments, on peut rincer avec de l'eau bouillie.
(Juand on veut calmer le prurit, il faut employer de l'eau aussi chaude que possible, avec laquelle on ne doit pas frotter, mais plutôt tamponner les points malades; ces applications se font pendant une ou plusieurs minutes avec une éponge propre, ou mieux avec un gros tampon d'ouate hydrophile imbibé de l'eau dont on se sert, et exprimé pour que l'eau fort chaude ne brûle pas les téguments; puis on sèche la surface malade et on procède au pansement.
L'eau qui sert aux applications antiprurigineusj's peut être pure ; on peut aussi la faire bouillir avec de 10 a :20 têtes de camomille par litre, avec 1 ou it têtes de
• Voir, pour plU:* <io détails sur \i liailoiiu-nt de co quon Fr.inoo on uppellr arthrilismc, Tarlicl«* Eczéma ol les Généralités.
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pavot, de 5 à 20 grammes de tabac^ de 10 à 20 grammes de feuilles de coca, etc. et y ajouter diverses substances pour en augmenter Tefficacité. (Voir article Prurit).
Quelques malades, exaspérés par les souffrances, appliquent de Teau-de-vie camphrée, ou même de l'alcool camphré pur, sur les plaques, et, grâce à la sensation de brûlure que procurent ces substances, calment leur prurit.
Audry a employé dans le môme but des applications de chlorure de méthyle (Journal des mal. eut. et syph., juin 1900).
Vidal scarifiait les prurits rebelles pour les calmer par Tincision des terminaisons nerveuses. Jacquet a repris cette méthode et a montré qu'on peut améliorer et guérir des névrodermites chroniques circonscrites par des incisions linéaires quadrillées pratiquées régulièrement.
P. Bénard recommande la douche tamisée de Saint-Christau, avec laquelle il a pu, en une seule saison, guérir certains prurits localisés rebelles : Veyrières emploie dans le môme but à la Bourboule avec succès la douche chaude filiforme sous haute pression.
Voici ce que nous conseillons de faire comme pansement.
Si les surfaces malades sont irritées, enflammées, suintantes, couvertes de croûtes, il faut les calmer et les nettoyer, soit par des cataplasmes de fécule de pomme de terre faits à chaud, appliqués froids, soit par des enveloppements humides faits avec de la tarlatane aseptique sans apprôt pliée en douze ou quinze épaisseurs, imbibée d'eau bouillie, exprimée, recouverte d'une couche d'ouate hydrophile et, suivant les cas, de taffetas chiffon.
S'il y a des complications d'ecthyma, de foUiculite, de furoncle, on les soigne tout d'abord pour en amener la disparition, puis on s'occupe de la névrodermite.
Lorsque la névrodermite n'est ni enflammée, ni compliquée d'eczématisalion ou de pyodermilcs, les topiques qui, théoriquement, conviennent le mieux, sont les emplâtres, du moins pour les névrodermites chroniques circonscrites.
Ceux qui sont d'ordinaire le plus efficaces sont les emplâtres à l'huile de foie de morue ; on les applique après les avoir découpés en bandelettes de 1 à 2 centimètres de large que l'on imbrique comme des tuiles de toit, et avec lesquelles on recouvre hermétiquement les régions malades. Suivant l'état des téguments et suivant les effets produits, on les change toutes les douze, vingt-quatre ou quarantehuit heures, plus souvent si la peau est irritée ou s'enflamme, plus rarement dans le cas inverse.
Si l'emplâtre h l'huile de foie de morue pure ne calme pas suffisamment le prurit, on peut y faire incorporer 1/10 ou i/20 de naphtol ou d'ichtyol, ou 1/60 ou l/lOO d'acide phénique.
Ces emplâtres sont d'ordinaire assez bien supportés s'ils sont faits avec des substances de première qualité; sous leur action, le prurit se calme, les plaques s'affaissent et tendent à disparaître.
Parfois cependant ils provoquent de l'irritation et des éruptions artificielles ; il faut alors les supprimer, calmer les téguments par un des moyens que nous avons indiqués plus haut, puis recourir aux emplâtres h l'oxyde de zinc pur, ou salicylés au 1/50 contre les desquamations épidermiques, ou ichtyolés au 1/10, ou mentholés au 1/50 ou au 1/100 contre le prurit. Comme succédanés des emplâtres h l'oxyde de zinc, nous citerons les emplâtres h la glu, l'emplâtre blanc du Codex, etc.
Par contre, si les emplâtres à l'huile de foie de morue n'irritent pas et restent ineflicacos, on le» remplace par l'emplâtre rouge d'E. Vidal (minium 2,50, cinabre
Nt:\ itoiiEHMirus oi: purnii
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LliO, dtftchylon i6}, par li^s omplillrns h la r^enrcioe au 1/aO, h l'inlilyol, ii l'Iiuilc , aii gouilioii. h Taf-id'' snlicyliquiî, ii l'nciile pyro^slliqiie, vlv. (Ji^ixl cps itÎTL<r« topiques enflaminciit trop les téguments, on i.'iiltiic arec les préparations ^nioUientes que nous avons signalées plus haut, puis on recommence l'elnploi des topiqiii's ('ntTjîiques.
H fnul d'ailUMirs se dtfficr toujours des préparations qui irritent ; on no doit pns nrdro de vue la puthogenic de ces atîections ; te programme h remplir est de cal- ? prurit et d'empÔcher les trunniatismes, nullement d'exercer une action Ribstitutive, h moins qu'il n'y ait une autre dermatose sous-Jacente.
1.1's empli-Ures ne sont guère praliqui's danslesnévrodermitesditTuses; d'ailleurs, lÊ'eetun traitement coilteux.
On les remplace avanlageuseraent par les colles à la gélatine et ii l'oxyde de zinc, dans lesquelles on peut incorporer des substances actives contre le prurit, par des vernis à la caséine et i\ l'oxyde de. zinc ou kTichtyot, ou au iioudron, mentholés ou non ; enfin, pnr des pdtcs de zinc adhéreiiles, formant iTnluil. i^t par-
ssus lesquelles on poudre avec de la poudre d'amidon, et dan^ les plis avec du jcopode. ou du lalr, ou dusoos-nilrale de bismuth.
rSi ces pittes simples cl composées de parties égales d'oxyde de zinc, de lanoline Ideraseline ne ralment pas les démangeaisons, on y incorpore de 1/150 h 1/50 KRcidc phénique. ou de 1/lSO il 1/100 de menthol, ou de la cocafne, ou du gaîa- M. Ole.
rNous nous servons fort souvent de la formule suivante : Vaseline pure, 10 granités ; iKAOlinc pure, 6 grammes ; oxyde de zinc, 6 grammes ; ichlyol, ï grammes ; Cjde salicyliquc, SS centigrammes; acide phéntque, 1S centigrammes; menlhol. 10 centigrammes.
Une autre préparation excellente est le glycérolé taririque d'E. Vidal, qui es! composé de I gramme d'acide larlriquc pour 20 grammes de glycérolé d'amidon a la glycifrine neutre pure de Price. Si la plaque de névrodermile est recouverte de squames cornées abondantes, il est bon d'y ajouter 1/50 environ d'acide salicyllque.
Si ces lopique.s reslenl inertes, on peut, — avec pre'caulion, et en se conformant Ibx principes que nous avons posés plus haut, — employer le supolau, le nnfla-
a, l'icblyol, les préparations d'huile de eade, de goudron, de résorcine. de
iphlol, d'acide pyrogallique, d'acide chrysophnnique, le mélange de Lailler
nposJ de parties égales de savon noir, d'huile de cndc el de soufre. ■'Leredilc préconise dans le traitement du prurit circonscrit avec lîchéoification Xntëtbode exfoliante : tous les huit jours environ il applique sur les plaques une e exfoliante .Ma résorcine pendant un laps de temps qui varie de vingt h qua-
tote-cinq minutes : dans l'intervalle il panse avec unep.'ite de zinc. 11 obtient huit D oeuf guérisons sur dix par ce procédé.
<,luand les plaques de névrodermite circonscrite se compliquent de tissures, on les badigeonne avec des solutions de nitrate d'argent au I/iO, puis on les enduit de lanoline.
Dans certains cas, des badigeons avec des solutions de nilratu d'argenl allant, comme titre, du 1/50 au 1/10, ou avec des solutions aqueuses de bleu de mélbyli^ne allant du 1/500 nu 1/50, ou avec des solutions concentrées d'acide picrique, ralnienl la prurit, et facilitent rnlTaissement de.» lichénilicalions.
Dan.-^ les névrodermites dilTuses, ce qui réussit souvent le mieux, ce sont des
Ktions gimpicsavec de l'axongr' fraîche, ou du cold-cream frais, oudu c^rat sans
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eau, ou de la vaseline extrêmement pure, ou de la simple poudre d*amidon, ou du talc, suivant les susceptibilités cutanées individuelles.
Le massage avec ces préparations douces, en particulier avec le cold-cream additionné de 1/100,1/50 de thiol, ou de sapolan, ou d'ichtyol, soulage parfois beaucoup.
Rappelons en effet que, dans un grand nombre de cas, ce sont les topiques émollients, et même de simples cataplasmes, l'enveloppement caoutchouté, qui conviennent le mieux aux malades et qui produisent le maximum d'effet utile.
QUATRIÈME TYPE MORBIDE OBJECTIF
Définition. — Nous désignons sous le nom d'Eczéma une dermatose inflammatoire objectivement caractérisée : l^par de la rougeur qui peut manquer dans certains cas tout h fait au début ; 2^ surtout par une vésiculalion spéciale d'aspect, plus ou moins accentuée, à vésicules presque toujours nettement perceptibles, bien formées, de la grosseur moyenne d'une lôte d*aiguille, plus rarement d'une tête d'épingle, parfois moins bien développées, et alors appréciables grâce k l'apparition d'une fine croûtelle arrondie; 3^ souvent, mais pas toujours, par un écoulement de sérosité citrine, poissant au doigt, et empesant le linge ; 4° et, suivant le degré de réaction inflammatoire et d'exsudation, par des croûtelles et des desquamations consécutives.
Différenciation dn type. — Cette forme objective est ainsi assez nettement définie et délimitée. Mais tout autour d'elle rayonnent d'innombrables faits de passage qui la rattachent étroitement aux dermatoses suivantes que nombre d'auteur? ont pour cette raison voulu faire rentrer dans le groupe des eczémas.
1"* Les prurits circonscrits, et les prurits diffus avec lichéniflcation (Lichen simplex chronique, névrodermites), en diffèrent à l'état pur par Tabsence de vésicules, mais ils se compliquent fort souvent d'eczéma, ou ils peuvent venir compliquer un eczéma préexistant.
â° Les éruptions artificielles vésiculeuses diffèrent des eczémas vrais par l'aspect spécial des phénomènes inflammatoires et des vésicules qui sont plus régulières, plus volumineuses, plus nombreuses que dans l'eczéma vrai, par leur localisation, par leur évolution ; chez des sujets prédisposés, ces éruptions artificielles peuvent être le point de départ d'un eczéma vrai, et c'est cette circonstance qui a contribué à établir les confusions les plus regrettables.
3"* La dysidrose diffère de l'eczéma vrai par l'aspect spécial de ses vésicules qui sont plus volumineuses, transparentes, sans tendance à la rupture spontanée, par leur localisation, par l'absence de base inflammatoire.
* Ceux qu'intéresse la question si touffue cl si complexe de l'oczéma, ou des eczémas, devront lire notre travail sur « La ([ucstion d»'.s eczémas » paru dans les Annales de Dermatologie de 1900. Ils y trouveront un exposé très s«'rré, mais complet, de tout ce (ju'il importe de savoir. Ceux qui ne voudront pas al)order l'étude dos opinions des divers auteurs devront lire au moins le livre II « La signification du mol eczéma», p. iTG, — la 7* partie du livi*e III « Discussion des théories étiologiqnes et palhogéniques modernes émises sur les eczémas », p. 2Si, et le livre IV « Essai de conception générale des eczémas vrais », p. i9I.
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4* Les éruptions sudorales en diffèrent par la dissémination, la discrétion de leurs éléments qui ne se groupent pas de façon à former des placards suintants, par Taspect spécial de leurs vésicules, qui sont éminemment superficielles, fragiles, et dont la rupture ne laisse pas béants de petits puits suintants comme dans l'eczéma.
5* he prurigo simplex (Lichen simplex aigu d'E. Vidal) se distingue de Teczéma papulo-vésiculeux disséminé, dont il est fort voisin comme lésion élémentaire, par Taspect nettement urticarien et papuleux, un peu papulo-vésiculeux, de l'élément primitif, et par l'absence de plaques éruptives initiales vésiculeuses : il existe toute une série de faits de passage entre ces deux formes morbides.
G" Le prurigo de llebra en diffère par son début par un élément éruptif analogue à celui du prurigo simplex, mais il se complique toujours de plaques eczémateuses et de lichénification, de telle sorte que Teczéma entre pour ainsi dire toujours dans la constitution de ce type morbide : (ce qui revient à dire que les sujets qui réagissent dans le sens prurigo de Hebra réagissent aussi dans le sens eczéma : il y a chez eux comme réactions cutanées : les papulo-vésicules de prurigo, l'eczéma vésiculeux, la lichénificationj.
l"" Cest pour ce motif que nous rangeons tout à coté de Teczéma des dermatoses auxquelles E. Besnier a donné le nom de prurigos diathèsiqueSy qui ne sont pas des prurigos, puisqu'elles n'ont pas pour lésion élémentaire initiale la papulovésiculeuse urticarienne pathognomonique du groupe prurigo, mais qui sont caractérisées par du prurit primitif avec, comme réactions cutanées, de l'eczéma vésiculeux vrai, des excoriations et de la lichénification. Ce sont donc des prurits chroniques rebelles avec eczématisation et lichéJii/lcation^ c'est-à-dire des formes morbides réunissant les aspects objectifs de nos névrodermiles et ceux des eczémas vrais.
8" On doit distinguer des eczémas vrais toute la série de faits décrits par L'nna sous le nom d'eczéma séborrhéique et qui comprennent :
a) Les affections auxquelles nous avions donné le nom de sébo)*rhéides figurées ou circinées, ou dermatoses figurées médio-thoraciques, comprenant les trois types objectifs : a) circonscrity b) circiné proprement dit, c) péripilaire, qui diffèrent totalement de l'eczéma vrai par leur aspect général, mais qui peuvent dans certains cas se compliquer d'eczéma, c'est-h-dires'eczématiser.
b) Les parapso7'iasis, a) lichénoïde, ^) en gouttes, v) en plaques : ces derniers ont été longtemps rattachés à ce que l'on a appelé l'eczéma sec : ils ne présentent point de vésicules, et ne se compliquent jamais d'eczéma.
c) Les pityriasis simplex ou séborrhéides pityriasiques blanches qui diffèrent nettement de l'eczéma par l'absence de vésicules, mais qui sont fréquemment le point d'appel d'éruptions d'eczéma vrai.
d) L(»s parakératoses psoriasiformes ou séboi*i*héides psoriasi formes qui ont encore plus de tendance que les précédentes à se compliquer d'eczéma et h. se lichénifier, mais qui peuvent exister à l'état pur sans aucune trace de vésiculation*.
9. A cùté des faits précédents nous devons signalerencore comme étant totalement distincts de l'eczéma vrai, les psoriasis typiques, le pityriasis rubra pilaris, le pityriasis rosé de Gibert et ses diverses formes.
10. 11 en e>l de même de la forme éruptive voisine de l'acné couperosique que nous avons étudiée sous le nom à* éruption papulo-pustuleuse miliaire récidivante
* Voir aut Tableau j- d'ensemble ce qui* nou» dioons des scl)orTlK'iilt*s.
de la face, et qui est caractérisée objectivement par de petites papulo-pustulettes miliaires disséminées discrètes, et non par des vésicules confluentes ou cohérentes comme l'eczéma.
11. Quant aux impétigos vrais, h Veclhyma, que certains auteurs ont voulu confondre avec Teczéma, ce sont des dermatoses inoculables et auto-inoculables, totalement différentes comme aspect et comme étiologie de Teczéma vésiculeux vrai.
SympiAnies. — La dermatose que nous venons de définir sous le nom d'eczéma présente de nombreuses variétés objectives. Pour les besoins de la description on peut les réduire à deux principales :
A. Eczéma vrai, forme vulgaire, comprenant les sous-variétés objectives : 1* Eczéma sec ;
2** Eczéma craquelé ou fendillé.
B. Eczéma papulo-vésiculeux,
A la grande rigueur on pourrait encore décrire comme constituant une forme morbide à part.
Les eczémas nummulaires, lesquels se divisent en: \. vrais ou primitifs, B. faux ou secondaires.
Quant à ce que nous avons appelé Veczéma érysipélatoïde, nous n'en dirons que quelques mots, car c'est surtout un accident ou pour mieux dire une complication des parakératoses pityriasiques et psoriasiformes'.
* Dans notro travail de 1900 sur la question des eczémas, nous avions admis quatre grandes formes objectives : A, Ueczéma vrai forme vulgaire ; B. Veczéma papulo-vésiculeux ; C.L'eczéma nummulaire : or celui-ci se relie pres({ue toujours & l'eczéma papuio-vësiculeux ; D. Veczéma érysipélaloide récidivant ; or celui-ci consiste essentiellement en poussées congestives, iluxionnaires brusifues, qui se développent presque toujours sur une parakératose pityriasiquc ou psoriasiforme (nos anciennes séborrbéides) antérieure. 11 serait donc plus logique de l'étudier au chapitre parakératose psorlasiforme.
U en est de môme de la forme morbide à laquelle nous avons donné le nom d'eczéma cannelé. On n'y observe jamais de vésicules objectivement appréciables. Il nous semble donc illogique de continuer à la ranger dans l'eczéma vésiculeux vrai, et, provisoirement, nous la mettrons à côté du caput mortuum que nous désignons sous le nom de parakératoses psoriasiformes.
U y a cependant, il faut bien le reconnaître, dans ces parakératoses psoriasiformes une forme morbide qui répond vraiment à la dénomination d'eczéma sébon^héiqucy et que Ton pourrait, à. la rigueur, en lui conservant ce nom, regarder comme une troisième grande forme d'eczéma. Elle répond à ces dermatoses rouges et squameuses (parakératoses psoriasiformes) siégeant surtout dans les plis, qui à certains moments de leur évolution subissent des poussées inllammatoires, se couvrent de vésicules objectivement appréciables et suintent. Nous le répétons : on peut très bien concevoir ces dermatoses comme constituant une forme morbide spéciale, une troisième grande variété d'eczéma, au lieu de les considérer comme des parakératoses psoriasiformes cornpliquées secondairement d'eczéma vésiculeux vrai.
La formu morbide à laquelle nous dcmnons le nom d'eczéma papulo-vésiculeux doit-elle être décrite comme une simple variété de l'eczéma vrai? Doit-elle être décrite à part? Doit-elle être annexée au groupe prurigo, ce qui paraît logique, puisque sa lésion élémentaire est une papulovésicule souvent urticarienne i Toutes ces questions ^ont à l'étude.
Sotre opinion personnelle est que l'eczéma papulo-vésiculeux constitue un type morbide ù part, qu'il établit un trait d'union entre l'eczéma vésiculeux vrai d'une part et les pi^rigos d'autre part.
Alors que les irritations artificielles d'origine externe, et que le inicroùisme banal de la peau jouent un râle des plus considérables dans l'étioloyie et la pathogénie de l'eczéma vésiculeux vrai, ce sont les intoxications accidentelles^ les auto-intoxications, les ébranlements subis par le système nerveux qui jouent le rôle majeur dans la genèse de l'eczéma papulo-vésiculeux.
Nous croyons devoir mettre en relief ces dillérences fondamentales qui existent d'après nous entiv ces deux types morbides.
Cependant, après mùrc réllexion, nous avons cru devoir provisoirement les décrire tous les deux dans le même chapitre à cause de l'extrême difliculté qu'il y a parfois en clinique aies dillcrencier. Ils coexistent d'ailleurs fréijuemment chez le même sujet.
Mais nous couvions les dermatologisles à reprendre leur étude dilférentielle sur les bases que
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Il est entendu qu'entre toutes ces formes il y a une infinité de faits de pasen outre beaucoup de faits cliniques participent de deux ou de plusieurs
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noDS indiquons. Si jamais on démontro qu'un eczéma reconnaît vraiment pour cause un microbe pathogène, nous croyons c|u*il s'agira de Teczéma vésiculeux vrai que notre expérience c!inu{Uo personnelle nous montre surtout gouverné, nous ne saurions trop le répéter, par des inlluences extérieures, tandis que l'eczéma papulo-vésiculeux appartient réellement comme aspect et comme pathogéoie au groupe des prurigos.
de ces formes objectives; nous les avons désignés sous le nom do formes composées.
Les auteurs anciens distinguaient deux grandes variétés d'eczéma, Teczéma aigu, Teczéma chronique. Cette division ne nous paraît pas avoir une réelle utilité clinique. Un eczéma peut évoluer rapidement, et au bout de cinq à six semaines disparaître pour ne plus revenir, ou pour ne récidiver qu'après un intervalle assez long d'intégrité apparente des téguments : tel est Veczèma aigu. Il peut au contraire être constitué par une série de poussées aiguës qui se succèdent sans interruption en empiétant Tune sur l'autre, parfois môme en étant tellement subintrantes qu'on ne les distingue qu'avec difficulté l'une de l'autre : tel est l eczéma chronique : il est dit subaigu, si sa durée ne dépasse pas deux ou trois mois ; chronique vrai, s'il persiste pendant des mois ou des années. Or, dans ce cas, il se complique presque toujours de lichénification ou d'autres dermatoses, et il peut prendre par suite une physionomie spéciale qui pouvait être regardée comme caractéristique d'une forme morbide objective dite eczéma chronique alors qu'on n'en avait pas pénétré la pathogénie. A l'heure actuelle cette étude revient à celle des eczémas composés et surtout des eczémas compliqués.
Ces explications préliminaires étaient nécessaires pour justifier notre exposé actuel de la symptomatologie des eczémas.
On pourra d'ailleurs, en jetant un coup d'oeil sur le graphique ci-contre, saisir immédiatement la constitution du groupe eczéma et ses affinités.
A . Eczéma vrai, forme vulgaire. — Cette première forme objective correspond à peu près à Veczéma amorphe de Devergie; elle s'observe le plus souvent sur les membres supérieurs et inférieurs; elle est caractérisée par une rougeur plus ou moins prononcée, par une vésiculation plus ou moins nette, presque toujours de moyen ou de petit volume (parfois les vésicules ne sont indiquées que par de petites croûtelles minuscules, eczéma dit sec), par une absence totale ou presque totale de circonscription nette des plaques dont les bords sont diffus et montrent des éléments dispersés ^h et I?i vers les parties saines.
ScHÈME DE l'évolution CLINIQUE DR l'eczéua vr.u. — Daus la formc ordinaire ou commune de l'eczéma, il n'y a pour ainsi dire pas de prodromes. Cependant dans quelques cas, lorsque son début est rapide, et qu'il doit envahir de grandes surfaces, les malades ont un peu d'anorexie, de malaise, une fièvre légère, et ils éprouvent vers les régions qui vont être prises des sensations de prurit, de chaleur et de tension.
On peut, avec la plupart des auteurs, diviser schémaliquement l'évolution de l'eczéma vulgaire en quatre périodes.
Première période {Période de vésiculation). — Dans beaucoup de cas l'eczéma vésiculeux vrai, quand il est absolument primitif, et qu'il ne se développe pas sur une dermatose préexistante, érythème, dermatiteartilicielle, séborrhéide, etc.. ne débute pas par de la rougeur, mais par des vésicules qui se forment d'emblée sur la peau en apparence saine. C'est à peine si elles offrent à leur début une légère aréole rouge, et encore pas toujours. Mais rapidement cette aréole se développe, s'étend, conflue avec les aréoles voisines pour constituer la nappe rouge décrite partons les anciens auteurs. Nous croyons que cette rougeur regardée autrefois comme prémonitoire, ne se développe souvent que secondairement, à la suite du
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rattaj>e, des frictions et desinfeclions microbienocs secondaires. C'est sous l'ine de cei conditions pathoçéniques accessoires que l'eczéma finîl par prendre a ph^-sionomie tiabiluelle.
Ont-' ce soit priinilivemenl ou -secondiiirement, les tissus deviennent le siège d'une rougeur ér^-thiimateusc variant du rose clair au rouge Toncé ; parfois it» se tumédent lorsque le I issu cellulaire est fort Idche, comme au pi'nis, au scrotum, aux paupitres, Sur celte base rouge apparaissent des vésicules toutes petites. miliaircB, de la grosseur d'une pointe d'aiguille, mais un peu inégales comme volume, eKlr^memenl nombreuses, groupi^cs les nues ji cMl' des nulres; elles renferment une si^rosité alcaline, transparente, citrîne, poisseuse au toueber et [qui empËse le linge.
Deuxième période (période de i-nplure vésicules) (elle se confond avec lu Première pour E. Vidal qui leur donne le e période èrylhèmafo-vèiiculeuse .
~ Les vésicules se rompent soit spoutatément. car leur durée n'est jamais pi'épbémëre, sott h la suite de grats ; dans ce dernier cas. le derme est nrori^ et les sécrétions sont sunguinoleates,
La surface eczémateuse est rouge , jbumide, suintante La sérosité se deswbe, se roncrètfe en croùtelles varinbli's d'épaisseur, de coloration et de forme, B plus souvent d'un Jaune grisiltre. plus ÏDO moins adhérentes, qui tombent et se ÏTeforment. L'aspect du placard d'eczéma ce moment tout ii fait caractéristique; les bords en sont mal limîlés. irré- [uliers, dilfus.
Troiaiéme période (formalion d'épitrme lisse). — Le suintement cesse, les
roùlellrs ne se forment plus et disparaissent : il reste alors une surface rouge.
mte piquetcîe de petits point<! arrondis plus foncés, lisse, luisante, vernissée,
icouverte d'un épidémie extrêmement mince, transparent et caduc.
Quatrième période {période des desquamations Auccessivesi. — Cet épiderme
IDuveau ne \&vAe pas à se (létrir : il se ride, se craquelé, se détacbe en squames
NM-iables d'épaisseur, de forme et de grandeur, et tombe : il est remplacé par un
Ipiderme nouveau, qui s'exfolie à son tour en lamelles de plus en plus Hnes, à
tesare que le derme reprend peu h peu sa coloration habituelle : et ainsi de suite
«ju'i ce que la guérison complète soit obtenue.
Les phénomènes subjectifs sont très marqués chez les sujets auto-in toxiques et
perveux: ils peuvent être presque nuls chez les lymphatiques; ils consistent surtout
■ sensations de prurit, de démangeaisons, de picotements, de chaleur, détention:
B provoquent souvent le grattage, d'oii production d'excoriations, d'inlluouna-
Uons plus ou moins vives, de croûtes sanguinolentes et peu h peu de lichénillca-
ioos, etc..,
Bkoc(). — Demi Biologie, II, S
Fis, i-ta
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Aspect réel de la icrmmttmtt. — Les diverses périodes que nous venons d'étudier sont cliniquenient exactes, mais elles sont fort souvent confondues à un moment donné sur un mâme sujet et parfois sur une seule plaque ; tel endroit en est à la première ou à la deuxième période, alors que tel autre en est à la troisième, etc., grâce aux poussées successives, à l'extension graduelle du mat, fiux différences d'intensité qu'il peut revêtir ec tel ou tel point. On comprend dès lors quelle diversité d'aspect peut présenter la lésion. D'ailleurs, plusieurs placards distincts peuvent exister chez le même sujet et à différents degrés d'évolution.
A mesure que l'éruption persiste, qu'il se produit de nouvellespoussées, le derme
Fig. S31. — Eczi3ra& vésicuieux tj'pique de la a
s'infiltre, s'épaissit ; il prend d'ordinaire une teinte rouge sombre, piquetée de petits points d'un rouge plus vif; cette coloration ne disparait qu'en partie par la pression 1 les téguments n'ont plus leur^iouplessc et leur consistance naturelles. Parfois m^nie l'inllammation est tellement profonde que la peau semble faire corps avec les tîssussous-jaeents. A la surface des téguments envahis s'observent dans certains cas des vésicules incessantes, du suintement, des lamelles, des croûtes, ou bien des gerçures, des fissures, etc.. Les sensations subjectives deviennent souvent des plus pénibles : elles se produtsentfréquemnient sous forme d'accès de prurit ou de cuisson. Grâce au grattage, les téguments subissent un processus plus ou moins marqué de lichénificatiun (voir ce mot) : ce sont les eczémas tichénoïdes des auteurs qu'il est plus logique d'appeler eczémas lichéni/lés. Ils peuvent
rânssi subir des inoculations accideRt(;ll'>s, se compliquer de pustules, de lymphanf'gites, d'adénites, de fiironclea, parrois même d'abcès, etc. Aubert n fait remari qucr que tes plaques ecïijniate uses n'étaient le siège d'aucune transpiration.
v«riéié*d'aspecide l'cc^iëmn vniKaire. — Chacun des éléments Constitutifs d<> L tVruption peut ?ubir des niodilications, d'où l'existence de nombreuses variét<!s.
1* Variations dans t'rtrs'ijiTK db la deumitb .
al Eczéma avorté. — La dermite peut être à peine accentuée : la coloration des i Ugujnenls est à peine rosée : ils ne sont DulIemenL infiltrés.
b) Kczéma aoec dermite [Eczéma rubrum (variété torpîde)]. — La coloration [ des téguments est d'un rouge sombre : souvent même elle ne disparaît pas «)in- \ plËtement par la pression du doigt qui laisse une teintejaune bistre plus ou moins I marquée : il y a fréquemment complication de purpura. La peau est infiltrée, [épaissie, l'bypoderme peut i*tre atteint. Ces faits s'oliservenl surtout aux membres f inférieui-s, où ils arrivent à donner naissance à des états pseudo-éléphantiasiques.
2* VaIIIATIONS dans le VOLL'UE et L'iiVOLUTION DEi VÉSICCLES.
a) Eczéma sec. — Il est relativement fréquent d'observer à cùlé de placards
l^^iqaes vésîculeux et suintants d'eczéma vulgaire, des plaques h peine rosées,
{•«quameuses, au niveau desquelles on ne peut percevoir le moindre vestige de vési-
l'Cates. Sur d'autres au contraire, en y regardant avec attention, on découvre de
Ipnlites croiUelles minuscules, arrondies, du volume d'une tiHe ou d'une pointe
■d'aiguille, enchâssées dans l'épiderme, indices certain.^ de l'aUèration spongol'de
Kdes cellules 'épineuses. Cette dernière catégorie de faits est pour nous le prototypt;
de l'eczéma sec. Il n'y a pus de suintement appréciable, et cependant il y a des
résicules, pas assez développées pour donner lieu h un écoulement de liquide, mais
B'l|ui n'en existent pas moins même objectivement, macroscopiquement, comme
«lies existent microscopiquement. En ce sens donc nous admettons qu'à cdté des
fformes humides et suintantes de l'eczéma vulgaire il existe des formes sèches dans
lesquelles le processus de la vésiculation ne subit pas son entier développement.
Mais il peut y avoir aussi, comme nous l'avons dit plus haut, des plaques légè-
ment rosées, squameuses, au niveau desquelles ou ne peut percevoir aucun
restige de vésicules Cesl Ih la lésion élémentaire de ce que nous avions appt>lé
le» séborrhéides, el q\ie nous appelons maintenant pityriasis simplex, quand il
f a peu ou point de rougeur du derme. ;)aniAerafoge;)Sonast/'orfHe, quand la rou-
Bgeur est plus intense; c'est aussi ce que nous appelons parapsoriasis en plaques
I quand les lésions éruplives présentent certains caractères d'aspect, d'évolution, de
■ local isalioD, de toi'pidité (voir tous ces mots pour plus de détails).
Comment comprendre ces faits? On peut les considérer comme étant des plaques ftrortées d'eczéma sur lesquelles la vésiculation n'a fait que commencer, mais n'a pas évolué : ce seraient donc dans cette hypothèse des formes d'eczéma avorté. On peut les considérer comme des plaques d'eczéma qui ont déjà évolué et qui en sont à la période des desquamations successives. Oo peut aussi les considérer comme t^t&nt des pityriasis simples ou des parakératoses psoriasi formes coexistant chez lo mt^me sujet avec des éruptions types d'eczéma, et pouvant même parfois arriver ultérieurement ii se compliquer d'eczéma qui dans ce cas se surajoute â l'éruption primitive '.
' CctU) doroièro hypothË^e psraitra sons doule bien risquée A ceux qui vivent encore avec la
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h) Eczéma vésiculeux. — Dans certains cas au eontraii-e les vésicules eczéma- 3
tcusos deviennent considérables, delà grosseur d'une grosse léte d'épingle elmémej davantage Elles arrivent parfois à simuler les gros éléments de !a dysidroee et les -J peLiLes bulles des dcrmatites polymorphes* douloureuses. Ces variétés h vésicules géan-l (es s'observent surtout aux mains et auiJ pieds, à leur face dorsale,, et encore plus &^ leur face palmaire ou plantaire où leur Tor- j mation est Tavorisée par l'épaisseur de l'épi-l ilernie. Elles sont assez spéciales aux auto-<] intoxiqués et aux goutteux.
3" EXAGÉHATIO.N DIT SUINTEMENT. — DanS J
certains eus, comme l'avait remarqué depuis j fort longtemps Devergie, le suintement eczé^ J niatique est d'une abondance considérable. ^ Lee vésicules ouvertes constituent des sortes.] de petits puits béants, d'où la sérosité ci- j Lrine, poisseuse, caractéristique, sourd sansi eusse sous forme de gouttelettes transpa^ I rentes, mouillant tous les linges et les objetâ:j de pansement. Cette variété, comme la pré-1 eédente, s'observe surtout chez les goutnS leux. Elle est Fréquemment chez eux consé-, culive à l'application de substances irri-J tantes, et se développe h l'occasion d'une] dermile traumatique.
■i° E\AQKIIATION DE LA l>ES(JUA»
Eczéma lamalleux. — La desquamation J qui accompagne pour ainsi dire toujours j l'évolution de l'eczéma peut dans quelques 4 cas. surtout lorsqu'il s'agit d'eczéma ancien J
liFï r|uc Ion observe chez lui. Ces i>rjrici|)es. aulruruis (
^ iudisru lubies, d
I" Il u'asL nullcmiint prouvil. k l'hcum ucluolle. que ri>ozêni» soit une enlîti! morbide bien définie. ' On n'en cuiinult pu la microliu pnUiugène ; el. jusqu'à plu- Mnii-l' ipil'.iiiti--, on esl nulorisé à 1» ^ cunsiilirer cuilini« ua simple niodu de niauUuo de la iii'jhi ' i - 'I i ■ -i i'iUpi morte Jl' reaflian lie la peau, il n'a eumme critiiriam <|ue son aspect ul'j< - ' ii- analutuo-pattiolO'
(cii|Uâs. Tout ce <|ui n'a ni son upuct, ni aca lésions an
une autre niitulion culouée, ou bien une •lermalose miiiuli. clini'iucs prouve que deux ou plualeurs rûncLloiu niorbitlt-si au m^mv momenl clici In mt.iao individu, c'est-â-dîru i)ue c rondilioni réagir au mi'iiie miinietil de luaniéris divcram.
ï- En admeltunl iiiPmu i|ue l'on arrive à prouver, ca qui oti possible, que reezéinii Tésicnlonivrai recomisiase pour cauie premiùrr un niicrube bien iléDni, cl qu'il doive £tre coniidiirû comma eonslituiLiit une râritalile eolilé niorliid«, il n'en sera pii& moins vrai qu'il pourra so i^ompllquar nuit lie rêactiuus cubtiiéus pores, ijoU d'autres dermatoses miero bien nés, (Voir iienéraiUf».)
Il n'y a donc nt<n d'illugique à admeUre qu'un piljTiiuis simples ou qu'une purakéralose psoriiellorme lalTeutions micrubienni?s ou rL-a<;tiun& culujiées) cueiiâkul avec dt- l'eciéma typiqna Ë précédent, ou lui succèdenl.
j.iii.i'. L'analyse dos Taita I liiri'iciitrspHUvent cOBïister'i idividu peut dans certaine* •]
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ftvw- i]<Tinil(^ profonde des membres înrL'rieurB, i>lre fxlrémemenl accentut'e, se faire par Ininbeaux «.'normes. Jaunillreg ou narres, ^pais. r^aistanls, au-dessous desquels on trouve ou bien une ei^rosité plus ou moins louche qui les soulève, ou bien un derme rouiçe t^puissi qui, peu n peu, repreml l'nspecL nonnal iiprês .ivoir (lonni^ naissance il de forl nombreuses desqimmatious.
3° VaBIÉTÉS dans l'aSI'ECT r.ÉNKHJkL.
a) Eczéma craqueté ou fendillé- — Cette forme siège sui-lout vers les aurfiices d'e][t»*nsion des membres : elle est caracti^risi5e pur des sillons ou craquelures divisant la couche cornée de l'ëpiderme, assez irréguliers, de 1 h ît millimètres de largo, un peu sinueux, s'entre-croisiinl de manière h circonscrire entii? eux des
sortes de losanges nu niveau desquels lu peau est un peu ros<!e. squameuse, parfois presque indemne : ces sillons sont d'un rose pâle ou d'un rouge vif, parfois secs, plOH souvent suintants, recouverts de Unes croùtclles ou de squames. En regardant avec attention leur surface, on voit qu'ils sont criblés de vésicules eczématiques. b) Eczéma impéUgineux. — En étudiant Ifls complications de l'eczéma, nous Terrons qu'il se complique souvent d'impétigo. En dehors de l'eczéma nettement compliqué de la lésion élémentaire typique de l'impétigo, il existe une forme objective caractérisée par de la rougeur et de la tuméfaclion du derme, par «ne réaction inllammatoire assez vive, par de l'engorgement ganglionnaire, et surtout par di-s vésicules relative ment volumiaeuses et par un suintement abondant de s^rosilé un peu colorée qui se concrète en croûtes jaumltres. épaisses, molles, mélitagreuscs, analogues comme aspect à celles de l'impétigo ' (voir SIreplococcie cutanée.)
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6^ YARlÉTés DANS LA DISPOSITION GÉNÉRALE.
a) Eczéma circonscrit. — L'eczéma vrai vulgaire peut rester limité pendant fort longtemps en une ou plusieurs régions des téguments, par exemple à un membre ou à un segment de membre. C'est Veczéma circonscrii qu'il ne faut pas confondre avec l'eczéma nummulaire. (Voir plus loin.)
b) Eczéma disséminé, — Il peut être constitué par de nombreux placards disséminés çà et là sans ordre aucun en diverses régions ^
c) Eczéma généralisé, — Il peut aussi envahir toute ou presque toute la surface des téguments. Il existe h ce point de vue une série ininterrompue de faits de passage entre les variétés extensives et les herpétides malignes exfoliatives consécutives à l'eczéma. (Voir plus loin.)
d) Eczéma rubrum. — Une variété assez spéciale de cet eczéma généralisé est la forme que l'on a désignée sous le nom d'eczéma rubrum, et dans laquelle il se produit des symptômes généraux analogues à ceux d'une fièvre éruptive.
Les téguments sont d'un rouge vif, tuméfiés ; ils $e couvrent de vésicules plus ou moins volumineuses, et parfois de véritables bulles par confluence; puis la desquamation se fait par larges lambeaux : le processus inflammatoire acquiert dans cette forme sa plus haute intensité ; le malade ressemble à un sujet atteint de dermatite exfoliative, mais l'éruption est beaucoup plus suintante, et il y a toujours quelques zones des téguments qui restent indemnes ^.
B. Eczéma papule- vésiculeux. — Les deux caractéristiques principales de l'eczéma papulo-vésiculeux sont : 1^ L'élément initial pathognomonique au lieu d'être une simple vésicule est une papulo-vésicule petite, mais des plus nettes aux endroits où elle se forme sur la peau saine : elle est composée : a) d'une base rosée arrondie, légèrement surélevée, donnant au frôlement du doigt la sensation d'une petite saillie, disparaissant en grande partie par la pression, ce qui montre que sa rougeur est congestive, érythémateuse ^; b) d'une partie centrale nettement constituée par une vésicule fragile, qui, ou bien est excoriée par le grattage, et donne naissance à une croûtelle noirâtre, ou bien se déchire spontanément ou sous le moindre traumatisme, et laisse écouler une sérosité citrine, analogue à celle de l'eczéma vulgaire ; 2"* Ce lait capital qu'en un point quelconque du corps, presque toujours aux jambes, oa aux bras, ou sur les pieds, ou sur la face dorsale des mains, vers les poignets, on peut trouver un placard éruptif présentant l'aspect ordinaire de l'eczéma vulgaire; cependant à son niveau la peau est pour ainsi dire toujours épaissie, profondément enflammée, excoriée, ce qui semble prouver que les éléments constitutifs primordiaux ont été des papulo-vésicules.
Tout autour de cette plaque initiale, qui d'ailleurs peut être multiple, se voient des papulo-vésicules plus ou moins confluentes, ou cohérentes, puis discrètes, çà
l'influence prépondérante du tempérament lymphatique ; ce qui est vrai, c'est que cette forme s'observe surtout chez les sujets de cette catégorie.
' Faisons remarquer ici pour n'y plus revenir combien ces diverses variétés ont peu d'importance et peu d'intérêt : elles ne servent en somme qu'à décrire les divers aspects et les différentes évolutions de la même dermatose ; et il ne faut en retenir que cela.
' La question de l'eczéma rubrum est à reprendre, car, dans les faits qui ont ét-é autrefois décrits sous ce nom, il s'agissait souvent de parakératoses psoriasiformes eczématisées. Aussi réservons-nous complètement notre opinion personnelle sur l'existence réelle de cette variété. (Voir aussi ce que nous disons de Veczéma érysipélatoide.)
' Aux membres inférieurs elle peut dans certains cas, surtout chez les variqueux, être hémorragique, purpurique.
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Kl Ih dissf^minées, naissant d'embl(!(> sur la peau saine. Dnns certains cas, le corps ■ pcul fître envahi dans sa presque totalité par ces «Niémen Is qui gardent leurs caracfttëres de dlsséminalion.mnis qui sont pinson moins abondanis suivant Ifs i^njelset ■lUÎTantles prédispositions morbides mommtnnécs du mi?ine sujet.
Cette variélii i^volue par poussées sueccssives, qui peuvent Ôlre subintranles et Iconstituer ainsi des pt'riodes plus ou moins longues de erises, ou bien Cive sépa- Irées par des périodes de repos complot.
" Pendant ces périodes de repos le malade conserve quand nm^me son ou ses pla-
: plucarila ûruplirâ et élér
tards initiaux dont rinflaranmtion se ealine et qui peuvent n'fltre plus cnractéris^a jue par un peu de rougeur, de desquamation et d'épaîssissemenl des téguments, »cc à peine quelques vésicules. Ils s'enHammenl de nouveau lorsqu'une nouvelle «aesée va se produire.
Celte forme ëruptive est eslr^mement prurigineuse; les malades ont des crises dn démangeaisons analogues h celles des prurits essentiels ( névrodermies) ou des pnirits (lilTus avec licbénîDcation (névrodermites).
Les c^iémenls papulo-vésiculeux sont parfois franchement urtlcariens : ils cons- ^tuent alors des formes de passage entre l'eczéma d'une part, et tes urticaires npuleuses, le prurigo simplex et le prurigo de Hebra d'autre part. Tommasoli croit niéuie que l'eczéma papulo-vésiculeux doit i?lre totalement con-
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fondu avec le prurigo, et que, par suHe, on ne peut le considérer comran u variété d'eczéma. Ci'lle opinion est soutenablc ; nous l'avons exposée plus haut au début du chapitre eezéma. U est certain qu'il existe toute une série insensible de faits de pnseage entre l'eczéma vulgaire vrai et le Prurigo de Hebra. Ces faits sont caractérisés par deux éléments : A. des accidents éi-uplifs ; li. une évolution.
A. Au point du vue des accidents éruptifs, il y a objectivement une série défaits de passage entre la vésicule pure typique de l'eczéma amorphe el la papulo-vésicule ûrtkahennc typique du prurigo vrai : c'est & cette série de faits de passuge que nous réservons le nom d'eczéma papulo-vésiculeux.
û. Au point de vue êvolulion(et nous ne parlons pas ici du prurigo simplcx dans lequel les éléments ne confluent pour ainsi dire Jamais de manière h former des plaques d'eczémai ', les auleurs qui ont créé le type prurigo vrai lllebra-Kaposil, ont surtout insisté sur la longue durée, la ténacité toute spéciale de cette allection, les altérations profondes (lichen ilication) que subissent les téguments. Or, on peut observer des ecsémas papulo-vésiculeux qui évoluent rapidement, d'autres au eoulraire, et c'est le plus^rand nombre, montrent une tendance toute paiticuliëre à d'incessantes récidives, et incitent plusieurs mois, parfois même pluaieui-s années (maladie des Jeunes gensi il évoluer, mais ils aboutissent toujours 6 laguérison. Ils ne peuvent donc être confondus h ce point de vue que dans une certaine mesure avec le prurigo type de Hebra.
En admettant la forme objective eczéma papulo-vésiculeux, et en la comprenant comme nous l'avons expliqué plus haut (voir note de la page 6ii, nous avons mis en vedette une forme objective spéciale et qui doit rester comme simple forme objective intermédiaire à l'eczéma vésiculeux vrai et aux prurigos vrais. Xous avons complètement laissé de cùlé la question évolution Le mot prurigo compris dans le sens prurigo de Hebra, s'appliqueà la forme objective et à l'évolution ; il a la prétenlinn de désigner une maladie : c'est tout autre chose.
r Eczémas nummulaires. — Les eczémas nummulaires sont essentiellement caractérisés par leur forme générale plus ou moins irrégulièrement arrondie, parfois ovalaire, et parleur limitation parfaitement nette : ils sont circonscrits par lui bord bien arrêté, linéaire, au delà duquel la peau i un aspect sain, en dedans duquel au contraire elle 1-1 muge, épaissie, suintante, couverte de vésicules, .1 'lilTérentes périodes de leur évolution, de croùtelles, "t ili' squames.
li arrive assez souvenl que le centre s'aiïaisse, soit d'un rose grisdtre, squameux, avésiculeux ou presque avésîculeux, tandis que les bords sont saillants, enflammés, vésiculeux, en pleine activité. Cependant il est plus commun de voir la lésion conserver le même aspect sur toute l'étendue de la plaque nummulatre. Cette limitation si nette des bords rappelle celte des éléments du psoriasis, et surtout des dermatoses parasitaires à parasites végétaux comme les trie hophy tons,
H c«|>iiiiilaut vu dan» quelques cas bien rares des pl&pards circoDst^rils d'eciéma nuiumuliiire sv ilvwiupfiur cliei du» «ujels atteints depuis lcinglcm|)s de l'iïruptiou papulo-vésicitlcnsu ttrlicarteone diiséiiiiii^ï du prurigo simples.
lul^t^ iirimitif <lo l'avuiil-bras parogicrégiit d'âiénieuls pftpulo-vdiiruleuit : od iIv ces t^lâmeaU Uolùï est visible en Uaol de lu pliolot'nphie.
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i â microbes ronime ri?cthyma, d'où les noms dlierpétorde (L*nna), de tricbohhyloTde (Sabouraudj qui leur onl êlé donnes.
Presque toujours diiiis ces cns le derme est épaissi et assez profondi^incnt infiUn?. (tes vëskulcs sont assez voluinineuses, pai-roJs presqui' analogueâ ^ des éléments linusculcs d'impétigo deTilbury Fox.
Les sièges de prédilection de ces Formes objectives sont les membres, surtout les poignets et les Taces dorsales des mains. Comme l'eczt'ma vulgaire, les eczi^inns nummulaires rcvéleal parfois l'aspeil inipétigineux.
sont d'ordinaire éminemment rebelles
II y a plusieurs variétés très dilTi'reutes entre elles d'eczémas nummulaires. On doit les diviser tout d'abonl 3 deux grandes classes .«uivnut iju'ilwnt primitifs ou secondaires.
a) kczèmas nummulaires pnmitif" - Cest le lype même de cette forme morbide ; c'est à elle que s'appliqui' faurtout la description générale qui Jtrécède. Cet eczéma se forme d'emlilo ■ bur la pi-Mu primitivement saine; luml'élémeiit initial semble être fort snu brcnt une papulo-vésîcule, et non im<
kmple vésicule. Cette forme doit d
s rapprochée des eczémas pn|Hiliiteiculeux. Aussi est-ce encore iiii' [Haestioit des plus importantes h résou- Bre que celle de savoir si l'eczéma pinmmulaife vtni doit réellement être lODsidéré comme une forme morbide hlen & part d'eczéma ou s'il ne faut ws simplement le rattacher h l'eczéma lapulo-vésicuJeux. Cependant il e^t
sible qu'il soit formé parfois par pig. 3ï7. — Ecii-nm nun.iiiuiairc itt 1j lumii igrégat de simples vésicules. Toute ni du luvaui-bra^.
éette question est à reprendre.
Les plaques ont les dimensions moyennes d'une pièce de cinq francs en argent : lies varient d'ordinaire de celles d'une pièce de un francà celles de In paume de in. Elles peuvent être le siège desuintementsabondunts. Elles sont fort rebelles, Tsistent d'ordinaire pendant îles mois et des années. Elles ont une tendance mar- [née à récidiver et presque toujours aux mêmes endroits des téguments. 11 semble donc qu'il existe ches les malades qui en sont atteints des sortes de oris resistentiic circonscrits des téguments au niveau desquels se produit IVruption eczémateuse, loci minoris resislentiœ analogues à ceux dont l'existence labondamment prouvée par les éruptions érythémato-pîgmeotées fixes de 'antipyrine. (Voir généralités.; b> k'ciémas nummulaires secondaires. — Los eczémas nummulaires sont dits ^ondaires quand l'eczéma se développe secondairement sur une dormatoso
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fondu avec le prurigo, et que, par suite, on ne peut le considérer comme une variété d'eczéma. Cette opinion est soutenable : nous l'avons exposée plus haut au début du chapitre erzéma. Il est certain qu'il existe toute une série insensible de faits de passage entre l'eczéma vulgaire vrai et le Prurigo de Hebra. Ces faits sont caractérisés par deux éléments : A. des accidents éruplifs ; U. une évolution.
A. Au point de vue des accidents éi-uptifs, il y a objectivement une série défaits de passage entre la vésicule pure typique de l'eczéma amorphe et la papulo-vésicule urticai-iennc typique du prurigo vrai : c'est h cette série de faits de passage que nous réservons le nom d'ecziMna papulo-vésiculeux,
B. Au point devue ét)o/u/m»(et nous ne parlons pas ici du prurigo simplex dans lequel les éléments ne confluent pour ainsi dire jamais de manière h former des plaques d'eczéma) ', les auteurs qui ont créé le type prurigo vrai (Hebrn-Kaposii, ont surtout insisté sur la longue durée, la ténacité toute spéciale de cette afreclion. les altérations profondes (lichénjlication) que suljissent les téguments. Or. on peut observer des eczémas papnlo-vésiculeux qui évoluent rapidement, d'autres au contraire, et c'est le plus grand nombre, montrent une tendance toute particulière à d'incessantes récidives, et mettent plusieurs mois, parfois même plusieurs années (maladie des jeunes gens) à évoluer, mais ils aboutissent toujours à la guérison. Ils ne peuvent donc être confondus à ce point de vue que dans une certaine mesure avec le prurigo type de llebra.
En admettant la forme objective eczéma papulo-vésiculeux, et en la comprenant comme nous l'avons uspliqué plus haut{voir note de la page 62i, nous avons mis en vedette une forme ot>jeclive spéciale et qui doit rester comme simple forme objective intermédiaire à l'eczéma vésiculeux vrai et aux prurigos vrais. Nous avons complètement laissé de coté la question évolution. Le mot prurigo compris dans le sens prurigo de Hebra, s'appliqueà la forme objective et à l'évolution ; il a la prétention de désigner une maladie : c'est tout autre chose.
C Eczémas nummulaires. — Les eczémas nummulaires sont essentiellement caractérisés par leur forme générale plus ou moins irrégulièrement arrondie, parfois ovalaire, et parleur limitation parlailement nette : ils sont circonscrits par un bord bien arrêté, linéaire, au delà duquel la peau a un aspect sain, en dedans duquel au contraire elle est rouge, épaitrsie, suintante, couverte de vésicules, h différentes périodes de leur évolution, de croiltolles, cl de squames.
Fia 236 —v.fih n u 11 arrive assez souvent que le centre s'affaisse, soit
ltiirt>t)rhiiitîltlfl'avunl-bra6 d'un rose grisàti-e, squameux, avésiculcux ou presque parttKBrçBaldVléinonlspa- avésiculeux, tandis que les bords sont saillants, en- 'némenu'*^!ioîis est" ïi'siMu flammés, vésiculeux, en pleine activité. Cependant il Fohaut (leiupliotoKrapliie. est plus commun de voir la lésion conserver le même
aspect sur toute l'étendue de la plaque nummulaire. Celte limitation si nette des bords rappelle celle des éléments du psoriasis, et surtout des dermatoses parasitaires h parasites végétaux comme les Irichophytons,
' Nous avons ceiiendant vu itans quelques cas bien rares di's plarards oircons<Tits d'criéma numniuiaire se (iêvHuiiper olicz îles sujets atluinis depuis longteni|)s de lijruption papulu-vésiu (irurigu simplex.
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au salol, etc.), de. le moindre intoxication alimentaire, de la moindre i^molion, parfois sans cause appréciable.
Il débute pour ainsi dire toujours au niveau d'une petite plnque d'eczéma chronique et surtout d'un pilyriasissimplex ou d'une parakératogepsoriasi forme 'ayant ée la tendance à se compliquer d'eczënia suintant.
llKrrkc. DKPée. TemtiMUnn. — 11 est absolument impossible d'assigner une tmirche quelconque, ou une duri^e mt^me approximative à une poussée d'eczéma. Ola dépend absolument de l'individu et des causes morbides diverses le plus soavent multiples qui a;;issunt cbeK lui .
FamcHraorbldesiinKiiiit révoiailon. — Ce qui précède indique BufHsammenlque _DOus ne distinguons pas, comme l'ont fait la plupart dus auteurs avant nous, un Eéma aigu et un eczéma chronique. (Voir plus haut ce que nous en disons.) I A mesure qu'un eczéma se reproduit avec ténacité en un même point, les tégu- Bients subissent le douhle processus de la lichénification et de l'inllammation lique du derme, parfois même de l'hypoderme ; il prend donc des physionoossez particulières, variables d'ailleurs suivant les cas, et qui i-épondenl à ce 'on a décrit autrefois sous le nom d'ecséma chronique. Nous avons vu qu'il y a des eczémas pyréloïdes (E. Besnier). érysipéloîdes (E. ('Sesnien (notre eczéma érysipélatoîde). Il nous reste à dire quelques mots de l'ber- [tétide maligne cxfoliative consécutive à l'eczéma.
[ Ubbpbtide halione exfoliative coksècutivb a l'eczéma. — Dans certains cas Veczémas rebelles, et, il faut bien le dire, fort souvent k la suite d'application de Elpiqucs irritants, on voit la dermatose s'étendre progressivement, parfois avec une KtrOme rapidité, gagner toute l'étendue des téguments, prendre une teinte rouge riant suivant les localisations du rouge rosé au rouge sombre violacé, et se couler de squames foliacées, nacrées, de dimensions assez considérables qui tombent
0 renouvellent incessamment.
rCesl l'étatauquel Bazin a donné le nom d'/terpétide maligne exfoliatrice con- Scutive h l'eczéma (voir dermatiles exfolialives), état presque toujours sérieux, lonvant durer pendant fort longtemps, s'accompagner chez des personnes atTai-
* Non» tuniiiieï a&iex perplexes nu point de vue de cette turnie objorlivo et nous quub deiuEUi- •'U cUDVMol de la di^crire dons ce diapitre. ou s'il t ' " ....
d'unu p&ra.kéniloHe pltyiï&sigue et cflu presque loujuurs mius le llnllucni'O d'une inloiicatioD, s'il av lï'agil pu dans cm cas irytipèle au ptlil pied, ut cela
nt nii» cumplicalion qui fiurvii'nl le plus souvent dans le coui ^ IMorUBiTorme îles panpiùn», des plia n!lru-ituriculaJn.'H, oic. BDn«nc« d'ntie irrilslion artiGi'idlu, beaucoup plus raiviuent s k ttUlneokgH. d'une «rnoliou Nuu« nous (l«iiiiiudons un uulr rûritable muijroststion ilu l'inrt^i^tion slreptovocciiiue. d'u iaUnt mieux que l'on (ical retrouver parfois le streptocoque & l«. lurr&ce di matOMS >ur lusqucllcs c:eg accidenU se développent |vuir Intertngo). 'a ne pout nirr touteCoii qu'ils s'oliservent surtout chez les sujets que l'on appelle en Francis k Brt)irïti<iil«s. et parfois il» semblent teulr lieu chez eut d'autres Diiinifiistaliunit de l'arlbri- ^e, AUMÎ iBoravionB-nous donné autrefois le nom A'eatma êryiipHaloide ricidivanl dm arthii-
Bloil» ivli'verons à |inipo3 de culte varii!lé et de l'ecxéma iiapulo-vésieuleuT ce fuit intâressftnt ■ iMiatl }L Brunier a lûauroup InsislL' Jnns se» cliniques : Il est rflativement fréquent de voir ^Mêr chet un ocxémaleui uu placard d'eciénia chronique : de t«mps en t«nipt il «e fait une S^ti^e & son niveau, puis sur d'autres nSgions du corps : nés pousiées ticmblent done r pour point de départ la plaque d'ocziiint chronique qui est en quelque sorte la ciladt^llo Ul' ' " : dons en cas II est peu ulde de s'occuper dos uianifes talions aiguPs de la derma- Hqui ont une certaine tendance a gu<irlr tout<'a seules sous l'inltuence de t'hyRiùne ut de 1* Ipb) poudra d'amidon ; il Faut surtout s'attaiiuor au placard d'ooiema cbruuiquu oL mettre lont • oeuvre pour lu foire disparallru.
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\}\ïes, à éliminations imparfaites, à filtre rénal insuffisant, dé phénomènes généraux graves, d'accidents urémiques et même se terminer par la mort.
Combinaison des diverses formes objectives d'eczéma entre elles. — Eczémas composés. — Pour les besoins de la démonstration, nous avons décrit les formes morbides objectives de Teczéma à l'état pur ; mais ces formes pures sont relativement assez rares. Le plus souvent on observe des formes objectives que nous appelons composées, et qui résultent du mélange des formes pures à doses variables suivant le mode de réaction du sujet, peut-être suivant les infections microbiennes diverses auxquelles il est soumis.
Elles constituent des faits de passage ou des faits mixtes d'une extrême fréquence.
Il faut donc que le médecin s'attende, quand il s'agit d'eczéma, à une multiplicité d'aspect des lésions réellement déconcertante : il devra se servir des quelques points de repère que nous venons d'esquisser pour se guider dans une certaine mesure au milieu de ce dédale ^
Ce n'est pas tout ; les eczémas varient encore d'aspect selon leurs localisations (voir plus loin), selon les diverses conséquences qu'exerce le processus inflammatoire sur la vitalité des téguments, d'où les œdèmes actifs et passifs, les fissures, les rhagades, les proliférations de l'épiderme, les kératodermies (eczémas kératodermiques de la paume des mains et de la plante des pieds), les purpuras, les productions papillomateuses et éléphantiasiques, etc., etc..
Tout cela ne constitue pour nous que des accidents morbides secondaires qui ne sauraient entrer en ligne de compte dans une classification rationnelle des eczémas; mais le médecin doit savoir les reconnaître pour en tenir compte au point de vue de la médication, et pour en faire abstraction quand il s'agit de démêler les véritables caractères de l'éruption primitive.
Complications des eczémas. — Eczémas compliqués. — Une des grandes causes d'erreur qui ont obscurci l'histoire des eczémas, c'est l'élévation au rang de types morbides de certaines combinaisons des eczémas avec d'autres dermatoses.
Ce ne sont pas là des types morbides purs qu'il convient de dénommer d'un mot spécial ; ce sont des associations de dermatoses diverses, des superpositions de deux ou de plusieurs affections qui ont chacune leur autonomie.
L'eczéma peut être primitif et se compliquer ultérieurement d'une autre dermatose.
Il peut être secondaire et venir compliquer une autre dermatose antérieure.
D'où deux séries de faits pathogéniquement distincts, mais, qui en réalité, aboutissent au même résultat.
Premier groupe. — Eczémas compliqués par des dermatoses accidentelles microbiennes à microbes connus. — Dans ce groupe rentrent :
1® Les streptococcies : l'impétigo de Tilbury Fox et l'ecthyma. Rien n'est plus fréquent chez certains sujets, et en particulier chez des enfants à tempérament lymphatique que cette superposition de l'impétigo à l'eczéma vulgaire et inverse-
* Voir la question des eczémas, loc. cit., p. 314 et suivantes. On y trouvera des exemples de diagnostics d'eczémas composés et compliqués.
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ment, c'est-à-dire que cette impétiginisation de reczéma et que cette eczématisation de l'impétigo. Le diagnostic se fait alors par l'aspect tout particulier, a) du suintement qui devient jaunâtre, purulent, 6) des croûtelles qui deviennent mélicériques, c) et surtout par la coexistence en un point quelconque des téguments d'un élément typique d'impétigo vrai.
±' Les staphylococcies : l'impétigo de Bockhart, les foUiculites, les furoncles et les anthrax. — Les eczémas des régions pileuses, de la barbe, de la moustache, du pubis, et même, quoique plus rarement, du cuir chevelu, se compliquent fort souvent de foUiculites.
Inversement les foUiculites primitives de la lèvre supérieure (Impétigo sycosiforme de la lèvre supérieure) etc., se compliquent fréquemment d'eczéma vésiculeuxvrai*. Il en résulte une dermatose d'aspect assez complexe, dont les divers éléments réagissent les uns sur les autres, et dontil est parfois difficile d'apprécier exactement le mode de début.
Les eczémas des aisselles se compliquent souvent d'hydrosadénites.
Les furoncles et les anthrax se produisent surtout chez les eczémateux lorsque leurs poussées deviennent moins intenses ou sont sur le point de finir.
Deuxième groupe. — Eczémas compliqués par des dermatoses nettement définies que Von poutTait appeler eczématogènes, mais dont l eczéma ne fait nullement partie intégrante. — Ce sont ces dermatoses que l'on a surtout confondues avec les eczémas. Citons :
I** Les ét*uptions a7*/i/?cie//esqui compliquent si souvent les eczémas mal soignés, mal tenus, sur lesquels on a appliqué des topiques trop irritants, etc.. Elles sont fréquemment le point de départ d'eczémas vrais qui chez les individus prédisposés se développent peu à peu au point traumatisé lequel constitue un locus minoris resistentiae, un point d'appel; une fois développés à l'occasion de l'éruption artificielle ces eczémas vrais se substituent peu à peu à elle.
t"" La dysidrose^ qui se complique fréquemment d'eczéma chez les sujets prédisposés.
3"* Le prurit circonscrit avec lichéniflcation {névrodermite chronique circofiscrite) dont les relations avec'l'eczéma sont des plus étroites. Cette affection s'eczématise avec la plus grande facilité, et réciproquement elle se superpose assez fréquemment en certains points limités à l'eczéma primitif. En somme, nombreux sont les sujets qui, réagissant dans le sens lichénification, peuvent également réagir dans le sens eczéma vulgaire, ou eczéma papulo-vésiculeux.
4^ Les érythrodermies diverses et surtout les dermatites exfoliatives généralisées qui se compliquent souvent en certaines régions, telles que les plis, et à certaines phases de leur évolution, d'eczéma vésiculeux suintant.
0* Lemycosis fongoîde. (Voir ce mot.)
G* Les affections auxquelles nous avions donné autrefois le nom de séborrhéides, affections qui ont tant d'affinités avec l'eczéma qu'Unna les a appelées eczémas séborrhéiques et qu'E. Besnier les a qualifiées d'éruptions préeczématiques.
A. Les séborrhéides circinées ou dermatoses figurées médio-thoraciques ou pityriasis stéatoides s'eczématisent assez rarement : elles le font cependant dans certaines circonstances chez des sujets prédisposés. La localisation des lésions,
* Le plus souvent dans tous c<'s cas l'éruption a débuté par du pityriasis siiuplo.x ou des parakératoses psoriasiformes primitives.
leur conlîguralion, l'existence en certains poioU de lésions primitives pures, permettront pour ainsi dira toujours dans ces cas de faire ie diagnostic.
B, Les pityriasis simplex (Séborrhéides pityriasiqiies} et les parakératoses \ psoriasifoitnes (séborrhéides psoriosi Tonnes) s'eczémaLisent au contraira avec la I plus grande facilité, créant des dermatoses mixtes et ambîguPs dans lesquelles les éléments constitutifs sont si étroitement unis qu'elles ont l'aspect de formes mor- i bides spéciales caractérisées par une rougeur plus ou moins vive un peu cuivrée des téguments, sur laquelle par places se voient des vésicules et du suintement J eczémalique, par plat'cs simplement des squames sèches ou des vésicules | avortées.
Ces variétés se compliquent parfois de poussées érysipélaloTdes. Elles sitgcnl '
surtout au niveau des grands plis cutanés, en particulier aux plis rétro-auriculaires et aux paupières. (Voir ce que nous disons plus haut sur la nature de ces poussées.)
Les parakératoses psoriasi Tonnes en placards des membres et des extrémités s'eczématisent parfois de manière à former des eczémas nummulaires secondaires, rebelles, analogues comme aspect aux eczémas nummulaires purs.
Nous rappelons ici ce que nous avons dit plus haut, c'est qu'il est vraiment ' acceptable de considérer ces faits comme constituant un type clinique il part digne { du nom d'eczéma séborrhéique, au lieu d'en faire simplement un eczéma compliqué.
Citons encore comme formes morbides décrites sous des noms spéciaux et qui se rattachent sans doute aux types morbides précédents.
C L'eczéma foUiculorum de Malcohn Morris et de Vnna :
il est caractérisé par de pclils groupes d'éléments éruptifs circonscrits, d'une
randonr qui Tarie de celle d'une pièce de 50 centimes H celle d'une pi^ce d<^ t francs, cl qui siègent autour des follicules pileux. Le prurit peut être vif. Les Ipiftques sont parfois multiples et dissiîminées çà et lîi sur le corps, sur les memiin^s en particulier. Feu à peu elles s'agrandissent. Les petits éléments périfolliculaires se multiplient, deviennent cuiilluents; puis les plaques s'étendent par un bord rouge saillant, annulaire, coniposd de 4 & 0 rangées de fulliculites, tandis que B centre s'affaisse, prend une teinte jaune et desquame.
Parfois aussi toute la plaque dans sa totalité s'eczematiiîo, rou£;it, su tumélle, lainte, et se couvre de croiltes épaisses.
l>tte affection est éminemment rebeik' cl tBJette h récidiver. .\u début, elle simule h Wy méprendre le pityriasis rubra pilaire; is. dans celle dernière dermatose, le cen- ) des placards ne s'alfaisse pas comme IDS l'ccxéma folticulorum, et le processus Itfripilaire est beaucoup moins inllsmma- P>ire. En réalité, cette forme morbide a surs affinités avec nos séborrhéidet b'ipitaires (Voir Dermatose fîgwéeniédio- Vioracique )
D. L'eczéma kératoiique de Dubreuilli.
, Cette forme est cssontiellement caractériî : 1' par ^a situation dans \e-i espaces blerdigitnux des orteils; 2"* par sa teinte Nigc foncée; 3" par la production à sa surleo de peaux blancli&tres épaisses, qui selient cornées si elles n'étaient pas macé- (es par le suintement de la dermatose et ■ Is Gueur; 4" par sit persistance et sa Isislaoce au traitement.
Nous pensons que dans ces cas il existe une parakéralose psoriasiforme des plis
s -j ace pie.
7' ie Iwon'asiJt rroi lui-m^me, quelque typique qu'il soit dans son aspect, peut ms certaius cas rares s'eczématiser.
\ 8* Le pityriasis rosé de Gibert ne doit pas être considéré, pas plus d'ailleurs que » psoriasis vrai, comme une éruption préeczématique. Il puut cependant s'eczémawr doûB certaines conditions d'irritation artificielle des téguments et chez certains sujets prédisposés.
pl
isciU'!.|
Tboisiëmb cbocpb. — Eczémas survenant dans le cours de dermatoses dont iU Otif considérés jusqu'ici comme faisant partie intégrante ou, pour mieux dire, e constituant l'un des éléments '. — On pourrait à la rigueur comprendre le ^GD simplex chronique d'E. Vidal dans ce groupe. .Nous ne pensons pas cepcn-
* Ckî n* poarrnit gui-ro se cnmpivoiliv ïi l'on iirnlnll iJe vui; -lu'it ï'ugil (laos m» eus dt réaeiteulanétàêl nart dedtrmalotf nelUmenl fpéeifiécr. L'i-czùrua ne peut Jt l'lieuri> actuelle, Hit \ae toiama nn inaile de niactlon cuUuiéb : il pHut donc cooliibunr aïcc ilautrcB n^ac- I* totoiit'rs A rormer dd ensemblu aj-niplamaUquu usez particulier dons ses allurrs [lour iirv
dant que ce soit acceptable, car cette forme morbide peut évoluer à Tétat parfaitement pur.
Les deux principales catégories de faits qui doivent y rentrer sont: 1° cequ'E. Besnier a dénommé Prurigos diathésigues à forme objective eczémato-lichénienne, 2° Le P)*urigo vrai de Hebra.
1** Pmrigos diathésigues à forme objective eczémalo-lichénienne. Ces dermatoses sont constituées :
a) Au point de vue symptôme premier par du prurit intense, rebelle, intermittent ou continu avec exacerbation ; b) au point de vue objectif par de Teczématisation ou de la lichénification combinées et unies d'étroite manière, pouvant cependant à certaines périodes ou en certains points en un môme moment être isolées; c) au point de vue évolutif par des poussées successives subintrantes ou séparées par des intervalles de repos absolu ou relatif, et par une ténacité toute particulière des accidents douloureux et éruptifs qui présentent presque toujours des exaspérations saisonnières soit au printemps, soit en été, soit en automne, soit en hiver, suivant les susceptibilités individuelles.
D'après ce schème, il est facile de voir que ce que nous désignons d'après E. Besnier sous le nom de prurigos diathésiques ne sont que des prurits avec eczématisation et lichénification, qu'ils ne peuvent, si l'on admet notre notation, être dénommés prurigos, puisqu'ils ne présentent pas la papulo-vésicule caractéristique de ce groupe morbide. Ils ont 'd'étroites relations avec l'eczéma vésiculeux vrai, et avec les prurits circonscrits ou diffus avec lichénification.
2° Prurigo vrai de Hebra. — Cette dermatose est éminemment caractérisée : a) au point de vue symptôme premier, par le prurit; b) au point de vue objectif^ par une papulo-vésicule urticarienne typique de début, puis par de l'eczématisation et de la lichénification combinées; c) au point de vue évolutif, par une fort longue durée et des poussées successives séparées par des périodes variables d'accalmie. (Voir ce mot pour plus de détails.)
Anatomie pathologique. — Le premier phénomène morbide que révèle l'histologie dans l'eczéma est (Unna, E. Besnier) une hyperémie œdémateuse de la peau. Les vaisseaux du réseau dermique superficiel et surtout les vaisseaux papillaire& sont congestionnés et dilatés. Il se fait dans tout le corps papillaire une diapédèse abondante de globules blancs, plus rarement d'hématies, et une exsudation de liquide séreux constituant l'œdème.
Cet œdème envahit peu à peu l'épiderme : le liquide filtre entre les cellules basâtes, décolle les unes des autres les cellules épineuses, distend et rompt en certains points les filaments unitifs pour y créer des vésicules par œdème interstitiel, c'est-à-dire par le processus auquel Unna a donné le nom d'état spongoïde, et E. Besnier celui de spongiose.
C'est ainsi que se forment dans le corps muqueux de Malpighi des sortes de cavités plus ou moins irrégulières ayant pour parois les cellules épidermiques refoulées et comprimées, pour plancher des éléments cellulaires malpighiens moins altérés, pour plafond une portion plus ou moins épaisse de la lame cornée légèrement soulevée. Elles renferment une sérosité claire, d'assez rares cellules migratrices; elles sont assez souvent traversées par des lambeaux épidermiques. Leur forme générale n'est pas absolument globuleuse; elles sont plutôt un peu acuminées vers le sommet et vers la base, aplaties vers les parties latérales, de telle
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qitsleur coupe voriicftic figurerait as^ez cxarlemeul un losange. Telles sont vésicules lypiques de leezb^ma.
se foraient tout d'abord vev& le sommet des papilles ; puis, h mesure que la ladie (évolue, on les trouve uu peu partout dnns le corps de Miilpighi, et dans ce leur partie supérteui-e est fréquemuienl constitui?o par les vestiges d'une véei- 3 antérieure, qui a dtfjii évolué Tout Btilour de Ia cavitf? vésiculnire, on observe de la spongiose diiruse. Los oel- (Inles du corps inuqueux prolifùreut ; on pe.ut y coDstater des mitoses, surtout vers couelie germinnlive : en sorarri''. i! esistr' un degré accentué du processus mordi- •■iiiipn'l un a donné le nom iVaceuilhof
Fig. ail. — Eoiomii vésii f kteiciilv^. — t. nAnw Jâ^iuii avAul |uvA<|av r^aU
I Au-dessus de la vésicule il y a disparition ou diminution de la couche granuleuse )t deréléidine; les cellules delà couche cornée subissent peu ou point leur transmalion normale; elles présentent encore un noyau visible et oITrent par suite D àegri assez aceentué du processus morbide auquel on a donné le nom de parnfratote f Toutes ces lésions résultent sans doule des troubles que rœd;-iue et la siionsiosii ■portent h l'évolution épidermique
► A mesure que ta vésicule ecïémntique évolue, elle s'élftve dans le corps roalpipicn : nu-desèous d'elle, entre elle et les cellules épidcrmiques sous-jacentes, il se n»R peu h peu une couche assez épaisse d epiderme corné en parakératose qui bil por s'éliminer avec la vésicule morte.
[ Au-tlpssous de celte vésicule qui tend à disparaître, on voit souvent uue on plu- 9 vésicules nouvelles qui commencent à évoluer en suivant les mêmes phases Biiow. — IlBriuaMogiu. II. 6
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que la précédente, c'est-à-dire la spongiosc, Tascension épidermique, la dessiccation croûteuse, et Télimination terminale (E. Besnier).
Leloir avait cru autrefois que la ve'sicule eczématique pouvait se former par œdème intracellulaire ou étal cavitaire, c'est-à-dire par une sorte d'hydropisie de la cellule qui refoulerait le protoplasme à la pe'riphérie, en constituant une cavité périnucléaire : puis les parois des cellules se rompraient, et il se formerait ainsi une cavité irrégulière renfermant de la sérosité, des leucocytes et des filaments fibrineux : mais les recherches modernes n'ont pas confirmé cette manière de voir. Cependant tout ne semble pas dit sur ce point.
Dans les parties du corps de Malpighi qui ne subissent pas la transformation vésiculaire, beaucoup de cellules sont globuleuses et offrent les apparences d'une altération cavitaire au début, il existe entre elles de l'œdème et des cellules migratrices; un certain nombre offrent des signes de karyokinèse ; la couche granuleuse manque ou est presque totalement privée d'éléidine.
En même temps que se produisent ces altérations épidermiques, les papilles dermiques s*allongent et s'amincissent, modification qui répond à l'acanthose de la couche épineuse; elles présentent un œdème marqué : les cellules du tissu conjonctif prolifèrent, et peu à peu il se forme dans les couches papillaire et superficielle du derme un infiltrat composé de ces cellules, petites et pauvres en protoplasma, de quelques plasmazellen, de quelques mastzellen, et de lymphocytes en diapédèse.
Nous n'insisterons pas ici sur les lésions dermiques et épidermiques de ce que les auteurs appellent l'eczéma chronique. Ce sont toutes les lésions de la lichénifiration (hypertrophie considérable des papilles, prolifération des cellules fixes du tissu conjonctif, infiltration embryonnaire, dilatation et épaississement des vaisseaux sanguins et lymphatiques, etc.) et peu à peu celles de l'inflammation chronique du derme (voir Généralités) qui viennent se surajouter à celles de l'eczéma pur.
Dans l'eczéma papulo-vésiculeux les lésions histologiques se rapprochent singulièrement de celles de la papulo-vésicule du prurigo (voir ce mot), autre argument pour rapprocher étroitement des prurigos cet eczéma papulo-vésiculeux.
:vatare de rcczéina. — Unna et après lui d'assez nombreux dermalologistos ont voulu faire de l'eczéma une maladie vraie, reconnaissant pour cause première un microbe pathogène. Four Unna, ce microbe a d'abord été le morocoque, puis plusieurs morocoques *.
Des recherches bactériologiques de contrôle instituées simultanément dans divers pays et notamment en France dans notre service par Veillon, ont démontré de la manière la plus péremploire que dans l'état actuel de la science, on ne peut déceler de microbe pathogène dans la vésicule typique de l'eczéma, non ouverte.
Par contre, dès qu'elle est ouverte au dehors, elle s'infecte, et les surfaces eczémateuses, suintantes ou non, présentent à leur surface de nombreux microbes banals de la peau qui y pullulent avec une réelle prédilection. On y trouve surtout le staphylocoque doré, assez souvent un staphylocoque blanc, parfois le streptocoque, et cela en l'absence complète de toute pyodermile nettement caractérisée au point de vue objectif, c'est-à-dire de toute complication dépendant de l'action pathogène directe de ces microbes.
* Voir pour tous ces points notre travail sur la Question des eczémas, p. 217 et suivantes, et les Comptes rendus du Congrès de Paris de i900.
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Leur rôle dans la production de Taspect habituel des placards eczémateux et de leur évolution clinique reste donc à déterminer : mais il est réel, et certainement ils contribuent pour une part très variable suivant les prédispositions individuelles à donner leur physionomie particulière à ces éruptions.
11 n'en est pas moins vrai que, dans Tétat actuel de la science, et sans rien préjuger des découvertes futures, on ne peut en ce moment considérer Teczéma comme une affection primitivement microbienne K
Les anciens dermatoiogisles et nombre de savants modernes regardent Teczéma comme une maladie bien définie d'origine interne. Il y a eu de nombreuses hypothèses émises dans ce champ trop fécond : en voici les principales :
* Toal cela ne veut pas dire que pour nous la tht^orie microbienne do l'eczëma ne puisse pas être vraie. Nous renvoyons pour toutes ces questions à nos publications antériouœs et en particulier à notre travail sur la ({ueslion des eczémas, toc. cii.. p. 28â et suivantes. Voici par exemple les principaux arguments théoriques qnc Ton peut émettre pour soutenir la théorie parasitaire des eczémas :
1* L'eczéma est auto-inoculable, ainsi que le montre Vétude de son évolution chez les blanchis^ seuses et autres gens de métier manuel (Leredtle). Réfutation. Cet argument n'est nullement démonstratif, car les théories des prédispositions morbides, des prurits relie \ es, et des loci minoris resistcntiie créés par les divers traumatismes, peuvent expliquer ces faits ;
2» L eczéma se développe autour des fissures de l'épiderme (Leredde). Mt^me réfutation que ci-dessus ;
3* La multiplicité des causes et l'identité des effets impliquent la nature parasitaire de Veczéma (Leredde). Jiéfulation. La théorie du mode spécial de réaction de la peau sous l'inHuence des causes occasionnelles les plus diverses permet d'interpréter parfaitement ces faits :
\* Certaines dermatoses eczémateuses ont un aspect spécial, sont nettement limitées, et ont une estension excentrique. Réfutation. On n'a pour réfuter cet argument qu'à se reporter à co que nous disons des eczémas nummulaires, et qu'à songer (|ue la théorie des loci minoris resistentite circonscrits de l'organisme, théorie dont le bien-fondé est démontré par les éruptions érythématopigmentées fixes de l'anlipyrine. suffit pour expliquer ces faits:
3» Certains eczémas guérissent par la seule médication locale^ et par une médication locale substitutive énergique {nitrate d'argent, bleu de méthylène, acide picrique^ soufre, goudron^ etc.) Réfutation. Le fait est exact : mais il est loin d'être constant, et il n'a pas la valeur démonstrative qu'on a voulu lui attribuer. 11 est possible <iue ces actions parasiticides favorables s'exercent sur les puUulations microbiennes secondaires que nous venons de signaler à la surface des eczémas, puUulations microbiennes qui s'opposent ù la guérison spontanée de la dermatose première.
Objections à la théorie microbienne. — La théorie microbienne de l'eczéma ne supprime ni toutes les obscurités, ni toutes les hypothèses. Etant donnés les faits clinic|ues connus, il faut en effet admettn\ si l'eczéma est dâ à une inoculation microbienne : i« Un bon terrain de culture chez le sujet qui en est atteint, ce qui revient on somme : a) à l'existence chez lui des conditions pathogéniques qu'admettent les partisans des théories «rorigine interne ; b) à l'existence de cette fameuse prédisposition qui constitue le point tout à fait obscur, mais indéniable, de celte pathogénie; S* Une extrême fragilité de l'opportunité morbide de ce terrain de culture pour pouvoir expliquer les faits cliniques connus de disparition de l'eczéma par un changement de milieu, de réapparition par tmuble moral, etc.
Avantages théoriques de la théorie microbienne. — El cependant, malgré tout, la théorie de l'origine microbienne de l'eczéma est réellement séduisante. Kile supprime une des obscurités du problème : elle permet de nneux comprendre comment les causes occasionnelles exti'rnes et internes agissent pour produire la lésion objective.
Les faits cliniques deviennent plus simples et plus clairs avec elle. Les diverses variétés d'aspect et d'évolution des eczétnas s'expliquent par des difTi'Tences de terrain, par «les variabilités de virulv*nco des microbes pathogènes, ou par la pluralité de ces microbes donnant lit>u à des dermatoses qui ont le même air de famille, mais qui ne sont pas tout à fait identiques. Avec l'hypothèse de l'origine microbi(înne de l'eczéma, on conqirend sans peine (jue l'ecz^'uia puisse se gr«»ffer sur d'autres dermatoses, les complii}uer, disparaître quand le terrain n'olïre plus les «juaiités nécessaires à la pullulation du microt)e, pour reparaître ({uand ces conditions sont inverses, etc. Dès lors l'histoire du prurigo de llebra, des prurits avec liehéniliealion, dos prurits avec lichénification et eczématisation, des parakératoses psoriasiformes eczéinati>ées ^ee/éiiias .séborrhéiques de Unna) devient de la plus grande sinqilieité.
La théorie de l'origine microbienne de leezéina a donc toutes nos prélV-rences : malheureusçmenl le microbe pathogène est totalement inconnu, et il est antiscientifi<(ue d'en admettre quand même l'existence en s'appuyant sur de simples raisonnements.
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a) L'eczéma dépend d'intoxications diverses provenant de corps étrangers toxiques qui pénètrent dans Torganisme, et dont les plus importants sont les médicaments et les aliments.
b) L'eczéma dépend d'auto-intoxications c'est-à-dire de l'empoisonnement graduel de l'organisme par une élimination imparfaite de produits toxiques qui y sont élaborés, qu'il y ait excès d'apports, apports de qualité inférieure, insuffisance de combustion, troubles des fonctions d'excrétion, etc.. *
c) L'eczéma dépend de prédispositions spéciales héréditaires ou personnelles qu'il est impossible de préciser.
d) L'eczéma dépend de troubles divers du système nerveux.
Pour peu qu'on veuille bien y réfléchir, on voit que tout cela ne saurait constituer une maladie au sens propre du mot. Nombre de causes occasionnelles peuvent provoquer une poussée d'eczéma, que ce soit un traumatisme, une secousse nerveuse, etc.. Mais ce ne sont pas ces causes occasionnelles, qui d'ailleurs, sont souvent multiples, qui sont la cause réelle du mal. Il faut remonter plus haut, s'il n'y a pas un microbe pathogène. Il faut admettre un faisceau de circonstances ayant créé une prédisposition. De là la formule suivante que nous avons admise provisoirement :
L'eczéma est uNERÊAcnoN cutanée. — Leczèmaest un mode spécial de réaction de la peau, pouvant se produire sous Vinfluence des causes externes ou internes les plus diverses, et ce mode de réaction dépend de Vidiosyncrasie du sujet.
Cette formule permet d'interpréter la pathogénie des eczémas qui se développent à la suite d'irritations extérieures de quelque nature qu'elles soient, traumatiques pures, d'ordre physique ou chimique, ou dermatophytique, en disant que le traumatisme crée un locus minorîs resistentiœ au niveau duquel se fait jour l'eczéma qui existe en état de puissance dans l'organisme : le corps irritant détermine ainsi un point d'appel -.
On voit donc qu'à l'heure actuelle nous sommes disposés à considérer l'eczéma vésiculeux vrai comme une réaction cutanée pure. Certes, au point de vue de nos préférences personnelles, il nous paraîtrait bien plus satisfaisant pour l'esprit, comme nous l'avons dit plus haut, et surtout bien plus simple, d'admettre la théorie parasitaire pour l'eczéma, mais, encore une fois, les recherches de contrOh^ multiples que l'on a instituées en 1899 et 1900 pour vérifier les travaux d'Unna ont démontré de la manière la plus péremptoire que, dans l'état actuel de la science, avec la technique connue, on ne peut déceler un microbe pathogène dans la vési-
* Il n'y a pas de furmult* urinaire de l'eczéma (Brocq et Ayrignac, Jacquet et Brochin : Coiigiês de 190 i). Jacquet et Brocliin pensent que la aùnéraIi.sation élevée du sang favorise dans une certaine mesure le procosus eczématique : ils font remarquer que la saignée exerce une action bienfaisante sur le prurit et sur les éruptions eczémateuses.
* Voici quels sont les principaux arguments que l'on a formulés pour soutenir la théorie qui fait de l'eczéma une maladie d'origine int(>rne :
!• Il est prouvé que des intojicaiions d'orif/ine interne provenant d'aliments, de médicaments, de toxines microbiennes et autres provoquent des éruptions chez certaines personnes.
Hèfuiation. — C'est incontestable: mais jamais on n'a vu ces éruptions prendre d'emblée l'aspect de l'eczéma typitjue.
i* Les poussées d'eczéma alternent souvent avec des manifestations viscérales plus ou moins graves. Ce fait est hors de doute (voir pour plus de détails notre ouvrage sur la question de reczéma, toc. cit., p. 283-284).
Réfutation. — Ces phénomènes peuvent s'expli(]uer tout aussi bien si l'on admet la tbéoriH p&ra^it^i^c, soit par la théorie de la révulsion ((ui permet de comprendre comment une aU'ection
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Cille non ourcrle de l'eczéma vrai. Nous acL^ueilIcroDs avec la plus vive sntisfacUon la découverte de ce microbe pathogène, tout en faisant remarquer que sa présence dans un cas ou daus un certain nombre de cas n'épuiserait pas toute lu question. Il serait en efTel fort possible qu'un certain nombre d*éruptions ptésentanl l'iLspri't oxti^rieui' d«s ecKénias vésiculi'ux vrais reconnussent pour origine première un microbe patliogëoc, et que d'autres eussent une toute autre étiologie. L'histoire des scarlatines vraies et des éruptions scarlatinirormes dont les manifestations cutanées sont identiques ou a. peu près, et qui ont des origines essentiellement diTrérentes, est bien faite pour nous inspirer ii cet tliçard une réscrvi^ des plus prudentes.
Or. en attendant que les découvertes dont nous venons de parler se produisent, si jamais elles ont lieu, nous ne pouvons nous contenter de vivre dans ce Mïul espoir, et nous devons provisoirement édifier une conception logique de ces dermatoses.
Uu'on n'aille pas nous dire que nous remplai;ons l'hypothèse mierobc par l'hypothèse réaction cutanée, et qu'a tout prendre, hypothèse pour hypothèse, il vaut mieux choisir la plu^ simple et la plus sati^raisante pour noire esprit. Admeltre que l'ecxéma esl causé par un microhc pathogène, c'est avancer un fait iiiolériel dont l'existence n'est nullement prouvée, et c'est l'avancer pour une dermatose dont nous m* connaissons ni t'inoculabilité, ni la contagiosité, dont l'évolution, la marche, l'aspect objectif, ne sont pas, il faut bien le reroonaitre, caractéristiques iJ'une dermatose microbienne. Ou'on range le molluscum conlagiosum parmi les aiTcctions microbiennes h. microbes iuconnus, cela se conçoit, puisqu'il est éminemment inoculable; qu'on soupçonne la nature microbienne de la dermatose
' lljpirée médiO'lhoracique, cela se conçoit, car il existe des faits de transmissiou
' de cette adection, et sa marche, son évolution, sa conCguralion cadrent avec cette hypothèse, de telle sorte qu'il est h la rigueur possible, en s'entouranl de toutes les réserves nécessaires, en déclarant bien haut que sa nature microbienne esl probable, mais pas encore nettement démontrée, de la ranger provisoirement dans les
I «lermatoscs microbiennes. Mais pour l'eczéma vésiculeuiL vrai, aucune de ces parlicolarités n'existe. Pour quo nous puissions affirmer qu'il est d'origine nticrobienne. il faut que nous en connaissions le microbe pathogène, sinon, nous ne saurions trop le répéter, nous af/Irmons l'existence d'un fnil alors que nous ne savons oullumrnt s'il existe. C'est antiscientiOque au premier chef. Adntfltre pour l'eczéma la théorie des réactions cutanées ne revient plus du tout
[ à affirmer l'existence d'un fait matériel alors que nous ignorons totalement s'il
viacér4l« dïspaimll lorai]ne survient un méina sninronl. soil {lar la t]ii.V<rii> i\e la iliminulion ilr Tirgl«lK« An niicroltes l'uIbiifs iiuand ane alIecUan visi'i^role grave se itévelappi'. 3* On a DU jurcrair dtt rcUmat li't» b_ru>queiiitiii à la nuile de chocs ntntiu-. — Cet arguiupnU [ tpitntpit bon, n'ost p«s détisir. Dons les Rlrconïlance» doni nous pnrionï, co sont presque lou* ' "im (!«■ Miâiuas prariftineui que l'on obsc^rre : ils sont souvent prccûdds d'nrlii^aim ou tout moijia d* prunt ; le malade sh Rratto : TueMiua satvwoL II y a di)nf potsibiliUS il'odnittUre iki [ laomlatioos nûcrr>biennes multiples itxe un terrain pK'di«po«ii par le cbot nerveux. t* L'4Kiétita fl It^éiiUaiit.
Ktfutation — L'cnruit liiirite non il« l>eiétna lui-m^mu, insis de la préilliipuBitiun & l'avair. D'aillenr* ù l'Mxéitia l'tail vmiinunt liùrùditaire rargumtnl ne serait pas iliJeuir. eor de» maindiei I mtcmbienoes inoeulables et cont&giHuaas comme lu »ypliilU le sciaX.
S» t'teîéaia peut guérir aponlanémtnl au limpltmâul par ane méiliciilion inleme. fUfulation. — Qaoii|aa i'vguuient soit I>od. cm peal eoi-cire oxpUi|ucr lu fait avec lu tb6ori* r tnitfoliiifniie. en uduiellaDl (|ue dt'» iiuc lo mîliuu aur lequi'l évoluent \ei mierobos est inodiUû et 1 n'iMl plod propre à l^ur culiiim, les inicrabrs cessent d'tMni patbnK<'-nes (voir la suilu, ioe. eiL, p. »S|.
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existe, cela revient purement et simplement à donner une explication, à émettre une hypothèse théorique parfaitement possible et logique, moulée sur les faits cliniques, et permettant de les comprendre. Qui ne voit la profonde différence qui sépare ces deux conceptions?
Pour nous résumer, nous dirons que la théorie microbienne appliquée en ce moment à Teczéma constitue une entorse à la vérité scientifique actuelle; la théorie des réactions cutanées n'est au contraire qu'une explication, un mode d'interprétation des faits cliniques.
11 ne faut pas d'ailleurs qu'on s'imagine qu'en émettant cette théorie nous ayons la conviction d'avoir élucidé la question de la nature de l'eczéma. Nous savons fort bien qu'en disant d'une dermatose qu'elle est une réaction cutanée nous n'expliquons pas grand'chose. Pourquoi le sujet donné réagit- il dans le sens eczéma plutôt que dans le sens urticaire, oîi lichen simplex? Le problème reste toujours aussi obscur. Mais cette conception nouvelle permet, ce nous semble, de le poser avec plus de netteté. Elle a en outre l'avantage appréciable de faciliter le groupement de dermatoses jusqu'ici inclassables et dont elle met en lumière les étroites relations.
Si l'on a bien saisi ce qui précède, il est facile de comprendre que toute entente sur la question de l'eczéma soit actuellement impossible entre P. G. Unna et nousmême. Pour Unna, l'eczéma est une entité morbide bien définie, analogue à la lèpre, à la tuberculose, etc., reconnaissant pour cause un microbe pathogène, et susceptible, comme ces grandes maladies microbiennes, de se manifester objectivement par des lésions cutanées variables et multiples. Dès lors la vésicule ne peut plus être considérée comme étant la caractéristique de l'eczéma. Tout ce que dit Unna à ce sujet est parfaitement logique; et il faut bien qu'il sache que nous reconnaissons le bien fondé de ses conceptions, dès que l'on admet son point de départ. Malheureusement ce point de départ est plus que discutable : la théorie microbienne de l'eczéma n'est point démontrée, et dès lors tout l'édifice d'Unna croule par la base.
Pour nous, l'eczéma doit encore, ti l'heure actuelle, n'être considéré que comme une simple réaction cutanée; aussi sommes-nous obligés de nous attacher à l'aspect objectif, et d'élever la vésicule spéciale qui s'observe dans la dermatose à laquelle nous réservons le nom d'eczéma au rang de symptôme pathognomonique.
Il n'y a donc pour nous eczéma que lorsqu'on observe l'aspect objectif vésiculeux spécial que nous avons décrit comme caractéristique de cette réaction cutanée.
L'eCZËMA ne PKUTIL pas, quand il nKCIDlVE SANS CE^SE CHEZ UN SUJET DONNÉ, ÊTRE
CONSIDÉRÉ COMME UNE MALADIE VRAIE? — Ne pcutou pas, uc doit-ou pas Cependant considérer comme constituant des entités morbides réelles, certaines éruptions eczémateuses qui par leur évolution chronique, récidivante, par leurs allures générales, donnent tout à fait l'impression d'une maladie vraie? Certes ce serait légitime si Ton arrivait à en préciser les conditions étiologiques et pathogéniques réelles, si l'on pouvait découvrir la maladie de l'organisme dont l'eczéma serait le symptôme ou l'un des principaux symptômes objectifs.
Nous avons vu dans les généralités qu'une maladie vraie doit être nettement définie par son étiologie et sa pathogénie : le type même de la maladie est donné par les affections parasitaires et microbiennes. Mais il n'y a pas que des maladies microbiennes ; il y a des intoxications et des auto-intoxications; et, dans cet ordre d'idées, la constitution de la maladie devient parfois singulièrement complexe.
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Beaucoup plus que dans les afTections microbiennes, on a ici h compter avec les réactions morbides particulières à l'individu, et surtout Ton se heurte presque toujours à un faisceau de causes morbifiques des plus inextricables. On s*efTorce en ce moment de préciser dans cette voie les conditions pathogènes des éruptions dites d'origine interne; mais nous devons reconnaître que, dans l'état actuel de la science, on n'a pas encore déterminé d'une manière acceptable des états morbides de l'organisme dignes du nom de maladies ayant comme manifestation objective telle ou telle forme éruptive bien définie au point de vue morphologique.
En présence de ces difficultés, on a essayé de s'appuyer sur l'évolution clinique pour distinguer des catégories de faits présentant une physionomie générale assez spéciale, et on en a fait des maladies. Tel est le prurigo de Hebra, tels sont les prurigos diathésiques d'E. Besnier, telles sont les dermatites polymorphes douloureuses. Ces conceptions sont-elles légitimes? Oui, assurément, à un certain point de vue, parce qu'elles précisent mieux la physionomie clinique générale de tout un groupe de faits; maison n'est nullement autorisé à les considérer comme étant des entités morbides bien définies au point de vue étiologie et pathogénie.
La vérité est que nous ne connaissons nullement la cause première, essentielle, de ces expressions morbides, que nous ne pouvons pas leur assigner une étiquette ex<icte dérivée de ce primum movens dont nous exigeons la connaissance pour déclarer qu'une maladie est nettement constituée, primum movens qui serait analogue pour ces maladies d'ordre probablement chimique à ce qu'est le bacille de Koch pour la tuberculose.
Pourra-t-onjamais dégager cette inconnue pour l'ordre d'affections dont nous parlons en ce moment? Il faut l'espérer; mais il est permis de croire que ce sera d'une extrême difficulté en présence de la multiplicité des influences morbifiques héréditaires et acquises, prédispositions morbides et intoxications accidentelles, lésions d'organes et actions réflexes, qui se mélangent à doses variables dans l'organisme humain pour arriver à déterminer les phénomènes morbides visibles que nous observons, que nous analysons au point de vue objectif, mais dont nous ne pouvons encore que soupçonner l'étiologie et la pathogénie réelles.
Aussi les prétendues « maladies » telles que le prurigo de Hebra, les prurigos diathésiques d'E. Besnier, les dermatites polymorphes douloureuses, ne sont-elles pas des maladies nettement caractérisées au sens propre de ce mot : ce ne sont en réalité que des combinaisons de plusieurs réactions morbides cutanées simples qui se groupent, se juxtaposent, se superposent, se combinent de diverses manières, ont une évolution générale assez spéciale, de telle sorte qu'elles présentent la physionomie d'ensemble d'une maladie vraie.
Nous avons vu dans V Étiologie et la Pathogénie générales cutanées que lorsqu'on étudie l'existence tout entière d'un sujet au point de vue pathologique, on trouve dans certains cas ou bien une orientation morbide unique pendant toute l'existence, ce qui est rare, beaucoup plus souvent des orientations morbides successives qui durent plus ou moins de temps, et qui se succèdent chez ce même sujet pondant les diverses phases de la vie.
Répétons encore ici ce que nous avons dit dans les Généralités : Ce sont ces diverses phases morbides, quand le sujet réagit morbiflquement du côté de ses téguments, que certains dermatologistes ont de la tendance à considérer comme constituant des maladies vraies. En idéalité ce ne sont que des périodes pendant lesquelles la peau se trouve être le locus minorîs resistentiie de l'organisme, soit parce quelle est traumatisée d'une manière quelconque, soit
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pai*ce qu'elle esê infectée par des microbes pathogènes, soit sous Vinfluenee de causes encore ùiconnues ou mal précisées qui font qu'elle est momentanément le point faible de l'économie.
Pendant ces périodes cutanées de Tétat pathologique du sujet Texpression morbide objective, ce que nous avons appelé la réaction morbide cutanée, peut être univoque ou multiple. Cette prétendue maladie n'est donc qu'une conséquence de la morbidité et de la prédisposition du sujet qui dominent toute la scène pathologique. Si la morbidité est passagère, la réaction cutanée ne se produira que pendant quelques instants; si elle persiste au contraire, la réaction cutanée se reproduira incessamment pendant un laps de temps plus ou moins long ^
Ce qui précède nous permet de comprendre la véritable signiGcation des faits cliniques qui ont donné naissance à la théorie des métastases. Chez un sujet donné, suivant ses réactions morbides du moment, on peut voir se produire des alternances entre les manifestations cutanées et certaines manifestations viscérales plus ou moins graves, soit du côté des poumons (asthme, bronchites, congestions pulmonaires), soit du côté des reins, des intestins, du cœur, des surfaces articulaires, de l'encéphale, etc. Il est de notion vulgaire que chez les enfants la disparition rapide d'une éruption eczémateuse peut être suivie de congestions pulmonaires ou de déterminations méningitiques des plus graves. Les métastases reviennent donc à de brusques changements du lieu de moindre résistance de l'organisme, à une autre localisation des poussées congestives, etc.
Plus nous réfléchissons h la nature des éruptions eczémateuses, au critérium précis sur lequel il est possible de s'appuyer pour déclarer qu'il existe ou non de l'eczéma, plus il nous semble difficile de continuer h soutenir la conception de l'eczéma telle que nous l'avons formulée avec Veillon dans notre rapport au Congrès de 1900. « En attendant que nous puissions nous appuyer pour délimiter l'eczéma sur un critérium pathogénique indiscutable, nous croyons que l'on doit choisir pour critérium clinique des eczémas : 1** L'aspect objectif qui semble être le plus hautement spécial à cette dermatose pendant son évolution, en le dégageant autant que possible de tout ce qui'peut être considéré comme une complication : or, pour l'eczéma vrai cet aspect objectif est incontestablement la vésiculation, soit nettement prononcée et aboutissant au suintement, soit en quelque sorte avortée, presque histologique, et aboutissant simplement à la formation d'une minuscule croûtelle arrondie : — tel est le syndrome objectif eczéma, c'està-dire leczématisation d'E. Besnier, telle que nous la comprenons; t^ L'évolution spéciale de ces dermatoses par poussées successives, avec le même type objectif, ou des types objectifs de môme ordre, amorphe, nummulaire, papulovésiculeux disséminé, érysipélatoTde, etc., qui peuvent se succéder ou se combiner chez le même sujet avec une désespérante ténacité, sous l'influence des causes occasionnelles les plus diverses. — Telle est la maladie eczéma, laquelle est constituée et par l'aspect objectif spécial de l'éruption et par son évolution spéciale. » (Comptes rendus du Congrès de 1900, p. 53, 54.)
Des deux parties du critérium clinique précèdent la première, celle qui a trait à
• Il est en outre facile de comprendre, si l'on admet celle conceplion. pouniuoi les variétés objectives des eczémas sont si multiples, pourquoi elles sont reliées aux formes morbides voisines, dysidrose, lichens vrais, séborrhéides, etc.. par des gammes insensibles do faits de passage. Elles ne sont en effet que des modes spéciaux de réaction de rorj^anisme : elles expriment l'individualité du sujet : et ce n'est qu'artificiellement, pour les besoins do la précision descriptive, que nous créons des groupes définis dans cet immense réseau. (Voir nos travaux sur la méthode graphique en dermatologie.)
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Taspect objectif de la lésion, nous parait être de plus en plus inattaquable; la deuxième au contraire, celle qui a trait à révolution, nous semble de plus en plus discutable. Et tout d*abord qui n'en voit la contingence? Nous parlons d'évolution par poussées successives, et nous considérons cette évolution par poussées successives comme nécessaire pour que la maladie eczéma existe. A quel moment de révolution, après combien de poussées successives la maladie eczéma est-elle constituée? C'est l'inconnu complet. II en est ici pour l'eczéma comme pour les dermatites polymorphes douloureuses : certains auteurs ne veulent admettre comme rentrant' dans ce groupe que les faits chroniques caractérisés par des poussées successives. Or, quand on étudie les faits cliniques, on s'aperçoit qu'il y a des faits aigus caractérisés par les mêmes symptômes objectifs et subjectifs que les faits chroniques et qui sont reliés à ces faits chroniques par une gamme insensible de faits de passage.
Si nous admettons une maladie eczéma pour la constitution de laquelle une longue succession de phénomènes éruptifs est nécessaire, nous introduisons l'arbitraire et le vague dans cette conception. Il est h la rigueur possible, comme nous lavons dit plus haut, que l'eczéma soit l'expression extérieure de certaines intoxications spéciales de l'organisme, de certaines modifications subies par le système nerveux central ou le système vaso-moteur périphérique. Mais, môme en admettant ces dernières hypothèses, bien qu'elles ne soient nullement démontrées, n'est-il pas logique de concevoir que ces intoxications spéciales, que ces modifications du .système nerveux trophique ou vaso-moteur puissent être transitoires ou prolongées, de telle manière qu'elles donnent naissance h des manifestations cutanées éphémères ou longuement récidivantes?
Pourquoi donc continuer à parler d'une maladie eczéma que nous ne pouvons concevoir à Theure actuelle d'une manière précise et scientifique? Pourquoi admettre que la chronicité de révolution est nécessaire pour caractériser cette maladie dont nous ne pouvons définir ni Tétiologie, ni la pathogénie?
Il nous parait bien préférable de constater simplement ce que nous voyons, puisque nous ne pouvons encore en saisir ni la cause première, ni la véritable nature.
c. — Il y a des dermatoses caractérisées au point de vue objectif par des vésicules spéciales d'aspect : nous leur donnons le nom d'eczéma vrai, quelle que soit la durée de la dermatose^ quelle que soit son évolution ultérieure, qu'elle se développe d'emblée sur la peau primitivement saine, du moins objectivement, ou qu'elle se superpose à une autre affection cutanée préexistante.
Ces dermatoses peuvent être provoquées par nombre de causes occasionnelles chez certains sujets qui semblent y être prédisposés. On n'a pu encore y déceler un microbe pathogène. Nous sommes donc autorisés, jusqu'à plus ample informé, à les considérer non comme des maladies vraies, mais comme de simples réactions cuLinées.
L'organisme d'un sujet peut être orienté vers ce mode de réaction cutanée pendant des phases plus ou moins longues de la vie. Quand ces phases sont prolongées, ces périodes de réaction cczématique correspondent à ce que nous avons appelé autrefois, avec les autres dermatologistes, la maladie eczéma.
Ëciol«sle. — Dans l'étiologie de l'eczéma, telle que l'analyse des faits cliniques nous permet de la concevoir à l'heure actuelle, nous devons distinguer deux grands groupes de causes :
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l** Les causes prédisposantes, celles qui constituent peu à peu Tidiosyncrasie individuelle, cet état vague, mal défini, réel cependant, que nous appelons la prédisposition à la variété de réaction cutanée dite eczéma, que les partisans de Teczéma maladie vraie d'origine interne appellent la maladie à l'état latent.
L. Duncan Bulkley les a merveilleusement bien exposées : nous le suivrons pas à pas.
Elles comprennent * :
L'hérédité, — État général des ascendants. — Eczéma antérieur, ou simplement maladies par auto-intoxication, goutte, gravelle, diabète, rhumatisme, alcoolisme, intoxications diverses, surmenage, neurasthénie, nervosité, etc.
PrédispOvSitions particulières des ascendants au moment même où ils ont conçu.
États propres à l individu et acquis, — Le lymphatisme.
L'arthritisme, c'est-à-dire ce que Ton est convenu d'appeler les maladies par auto-intoxication, la goutte, la dyscrasie acide ^ l'oxalurie, les lithiases biliaire et rénale, le diabète, l'obésité, le rhumatisme, les névralgies, les migraines, l'asthme, l'emphysème et les bronchites chroniques, les troubles gastro-intestinaux, l'artériosclérose et toutes ses conséquences, néphrite interstitielle, myocardites, etc.
La neurasthénie qui se relie si intimement à la goutte nerveuse, la nervosité ou impressionnabilité nerveuse.
Le surmenage de toute nature, occupations, préoccupations, plaisirs, vie confinée dans les grandes villes, sans exercice au grand air, avec une alimentation habituelle beaucoup trop riche et beaucoup trop copieuse.
Vie dans des logements insalubres, alimentation habituelle défectueuse par mauvaise qualité.
Anémie et chlorose.
Abus habituel de substances qui finissent à la longue par devenir toxiques pour l'organisme, comme l'alcool, le café, le thé, les toniques divers fournis par la pharmacie comme la kola, la coca, le mathé, etc.
Mauvaise hygiène cutanée générale. — Nous ne saurions trop insister sur ce point : le manque habituel de soins de propreté facilite le développement des éruptions d'eczéma : il en est de même de l'usage habituel de topiques irritants : mais nous empiétons ici sur le paragraphe suivant.
2* Causes excitantes ou déterminantes. — Ce sont celles qui agissant sur un organisme ainsi préparé déterminent l'explosion de la maladie : c'est, comme on l'a dit si souvent, l'étincelle qui met le feu aux poudres, le doigt qui fait partir la détente. On peut les grouper en plusieurs grandes catégories.
A. D origine externe . — Ce sont peut-être les plus importantes. A leur tête nous trouvons :
a) Tous les irritants mécaniques, et avant tout le grattage qui est la cause provocatrice de tant d'éruptions eczémateuses, les frictions diverses ou frottements par les objets de toilette, ou de contention comme les bandages, les vêtements irritants, les traumatismes directs, contusions, écorchures, etc., les professions manuelles, etc.
b) Les irritants atmosphériques tels que le contact du soleil, du froid, de l'humi-
* Voir pour plus de détails le chapitre Etiolorfie et Palhofféuie générales des dermatoses.
* On sait que dans ces derniers temps on a démontré que les goutteux ctairnt parfois do hypoacides et non des hyperacides; il on résulte des conséquences thérapeutiques assez importantes.
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i. En outre, lea varialinns barométriques et les misons agis rsoiincs pour provoquer des |ioussées.
c) Leg irrilanlx chimiques qui se subdivisent eu : oj minéraux et végêlaux tels que les teintures des T<>teraents, les poudres irritantes (iodoforme, salol, orlho- Torme. ctc.f, les lotions diverses (sublimé, acide phonique, ctilornl, résorcine, etc.}; les savons et surtout les sbvoqs parfumés de toilette, les denlirHces qui i-enrerment des substunees irritantes, les divers Riédicameuts, les professions si nombreuses dans lesquelles on manie des substances irritantes (maçons, plillriers, blanchia- &cuses, bonlnn^ei's, ^picici-s, mégissiers, eorroyeurs, photographes, médecins, etc., etc.), le contact direct de certaines plantes vertes que l'on cueille et que manie (llcuristes), etc- YJ Animaux, tels que le contact irritant de la sueur, du s^bum, de l'urine (surit dans le diabète), des matières fécales, du mucus nasal, du mucus utérin ou kginal, etc.
B. Les intoxications d'origine externe aiguës eMu^ai'j/uéspar mauvaise qualité ûnhing^sta, des aliments qui ne conviennent pas au sujet, parrois des médicaments, ou par excès de boisson ou de nourriture ; ces divers agents exercent leurs IEelsdésa.streux surtout dans la première enfance (alimentation carnée prémalue, alimentation lactée insufliisante, exagérée, de mauvaise qualité^. iC- Les intoxications d'origine interne aigués ou suOaiguës, telles que les crises I constipation, les troubles passagers du cûté de l'estomac et de l'intestin, du îe et de l'élimination rénale, Jf. Les intoxications par des toxines produites dans l'organisme ou provenant imicrolM-'s patliogënes divers, en somme les maladies générales niguSs inlercur- .^Dtes- I K. Les troublesdu système nereeux qui peuvent -Hre subdivisi's eu deux caté-
I gories :
ai Directs, tels que les fatigues exag^riîes de quelque nature qu'elles soient, les chocs nerveux par des accidents physiques ou par des émotions,
\>i Réflexes, et alors d'origine gastro-intestinale, ou utérine (menstruation, ménopausej. ou dentaire (dentitioni, ou oculaire. (L. Duncan Bulkley) '.
PbyaloBaMle d«s eocmaii anlvaBl leur «an*» ', — (In ne peut guère h l'heure actuelle distinguer des aspects objectifs précis dans les eczémas d'après leur cause*, et ewla pour les deux raisons majeures : 1' que l'aspect objectif de l'eciéma dépend du l'ididsyncrasie individuelle et des causes occasionnelles déterminantes, et â' qu'il y a prciique toujours dans la genèse d'un eczéma plusieurs conditions pathogéniques qui semblent intervenir avec la môme puissance i quand on peut déceler Detlrment au milieu de ce faisceau de causes occasionnelles une dominante étiotogiqite apparente, cette dominante étiologîque elle-même varie parfois suivant les
* Voir, pnar la. discufision <lo loule rottu ûtiulo^le. uotri? Iravtil sur lu queilion ilea eciimat
lUiiv III, p. t'J1-l!l||. On y IrnuvrnL tous en poînls longui-i lient examtnL^a, di«:alâs, mis en leur
téri taille valRur,
'Dan* en Rliapitre. rommo dnnï tes suivants, noa» ne pnrlorons pas »vulvnieal tics eczémas
. des crxémaï iromposca, e( tle» ucx^nias conit>liqu^B île liclii)nillcaliim, (ta parubêra-
■ pMiriuilumiM, de pîIyriitsU simplex, elc. I^ (eel«ur iluil en Aire avurli puur ne pu i^U'u
rVoir, pour bonlo cell« qnostîan, k piriiilÎTe partie du livre IV de n ' ' a^a> : * Eaù de diCrL'reaciiilioii ptktUugénii|ue îles n'iémas vr p. a» cl s
circonstances qui se produisent pendant le cours d'une seule et même attaque d'eczéma.
Voici ce que nous pouvons dire de moins hasardé à ce sujet : nous renvoyons pour plus de détails h notre travail sur la question des eczémas (â"" partie du livre IV, p. 301 des Annales de Dermat. de 1900).
a) Eczémas traumatiques. — Il y a de fort nombreux eczémas dans la genèse desquels le traumatisme externe (agents atmosphériques, irritants mécaniques, chimiques, grattages, etc.j joue un rôle prépondérant.
Les caractères objectifs habituels de ces éruptions sont les suivants : limitation plus ou moins précise aux régions traumatisées ; fort souvent apparition graduelle de Teczéma vrai à la suite de dermites vésiculeuses typiques ; symétrie frappante comme dans les eczémas professionnels, ou asymétrie absolue suivant les conditions dans lesquelles s'exerce le traumatisme. Éruption vésiculeuse moyenne, avec rougeur, croùlelles, desquamation; plus rarement vésicules très volumineuses, ce qui se voit chez les goutteux avérés ; fréquentes complications de pyodermites ; prurit variable suivant les autres conditions pathogéniques concomitantes.
Ces éruptions ne disparaissent pas très vite après la suppression de la cause vulnérante, ce qui les différencie des simples dermites traumatiques. Elles guérissent plus ou moins rapidement suivant le degré de la prédisposition individuelle à l'eczéma, et suivant l'adjonction d'un ou de plusieurs autres facteurs pathogéniques ^
b) Eczémas par intoxications. — Il n'existe pas à proprement parler d'eczéma direct par intoxication, mais une éruption pathogénétique peut s'eczématiser avec plus ou moins de rapidité chez un individu prédisposé; et surtout un sujet déjà eczémateux peut voir son éruption s'aggraver dans des proportions plus ou moins importantes, s'étendre, subir une poussée aiguë d'intens;té variable, sous l'influence d'une des intoxications dont nous venons de parler.
Presque toujours ces poussées aiguës sont congestives ; l'élément érythémateux et urticarien y joue un rôle important, parfois même l'aspect est celui d'un eczéma papulo-vésiculeux disséminé à éléments éruptifs turgescents et urticariens.
Les eczémas par intoxication chronique sont beaucoup moins discutables. Tous les médecins qui s'occupent de maladies d'enfants en admettent la réalité K
Les éruptions eczémateuses qui semblent être la conséquence d'un régime défectueux, que la nourriture pèche par excès ou par mauvaise qualité, sont surtout caractérisées par des placards assez irréguliers de contours, çà et là disséminés, parfois secs, parfois vésiculeux à petites et moyennes vésicules, prurigineux, rebelles, sujets à des récidives et à des poussées aiguës dont l'origine est sans doute (?) en relation avec des fermentations gastro-intestinales ou avec des écarts de régime. Le plus souvent ils revêtent l'aspect d'eczéma papulo-vésiculeux dissé-
* Celte forme d'eczéma traumatique répond à l'eczéma vulgaire vrai ou amorphe. Mais chez certains sujets, le traumatisme peut aussi provoquer des poussées d'eczéma érysipélatoïde. (Voir ce que nous disons plus haut de la nature streptococcique possible de ces accidents.) En outre, le traumalismo provoque fréquemment l'apparition d'eczémas nummulaires soit primitifs, soit secondaires, et de poussées d'eczéma papulo-vésiculeux disséminé chez des sujets prédisposés. (Voir notre travail sur la Question des Eczémas : toc. cit., p. 302-303.)
• En fait, ces éruptions infantiles d'origine alimentaire sont presque toujours fort complexes comme expression objective cutanée. Ou y trouve d'ordinaire des eczémas papulo-vésiculeux, des eczémas nummulaires, des parakératoses psoriasiformes, des lichénitications. etc. On ne doit pas perdre de vue que nous sommes obligés, pour la clarté des descriptions, de parler constam* ment de cas purs, mais celte simplification n'existe (ju'assez rarement chez le malade.
ECZÉMA (la
S p«aveitt siéger ea un point quelconqui? du corps, mais iU DfTectenl sur- Ril le front, les poinuicttes, les tempes, le iiienton, le» épaules, les surface» dVxcnsion des iimmbifs En suitimo ils ne prt^eiili'nt aucun caractère qui sOil isjment palho^aomnnique.
I Eczémas par auto-intoxications. — Eczémas dits arthritiques et nturorthrili^iies. — Nous dirons h pou près la môme chose de cetti- classe qui est assej ikl délinie, car ici encore la pathogénie est presque toujours multiple, et, au ibut, il i^sl de rè^le i|uti l'on trouve un traumatisme quelconque qui a provoqui' lapparition de la deruinlose : parfois ce traumatisme n'ii H6 que le grattage, el. r ce point, cette classe se relie étroitement h notre cinquième type objectif des (actions cutant^es, aux prurits avec eczt^mas et lichéniQcations, c'est-à-dire aux lirigos diathi^Mques d'Ë. Besnier compris dans leur i^cns le plus Ini'^e. ' En somme ces eczémas dits arthritiques peuvent reviMiv toutes les formes abjcr- Byes possibles.
\ «) Eczéma sec, symi^triquc desextrémitt^s, des mains et des poignets en parlîcu-
, régions DÛ l'on observe assez souvent ce que nous avons appelé autrefois
!^ma cannelé. Cette variété se relie à ces desquamations sans rougeur de In
humo des mains si spéciales que l'on observe h certaines saisons chez quelques
Mets.
[ Jl Eczéma craquelé ou fendillé ;
[ y' Eaema vénvuleu^ géant, presque huileux, avec suintement des plus abuurougeur et tuméfaction considérable des légumeuts. Parfois cette forme tiptive s'accompagne de lièvre: elle peut, chez certains sujets, remplacer des K^s de goutte et récidiver, comme le font ces accès, après des intervalles de calme ; ou moins relatifs. Elle se relie aux :
Eczémas érysipélatoïdes récidivants, sur la nature desquels nous nouii mes déjà expliqués, et qui sont rarement des formes pures, presque toujours ft écrémas compliqués, r d) Eczémas par lésions d'organes internes. — Ils soni mal connus. Tout ce que iQS pouvons eu dire, c'est que nous avons vu des eczémas, et ce sont presque njoars dos eczémas nummulaires, vésîculeux à vésicules moyennes, rebelles, des jliigts. de la face palmaire ou dorsale des mains, de^ poignets, guérir à la suite améliorations noUbtes d'alfectionH de l'utérus, des annexes, du tube digestif,
s qu'ils avaient résisté auparavant à toutes les médications locales connues'.
I e> Ec:!ejnas nerveux. — Il est certain que des éi-uplions eczémateuses vraies, ou
nt au moins que des poussées aiguës d'eezéma vrai, peuvent survenir ehez des
mateux en puissance et surtout chez des eczémateux en acte, sous l'influence
cbagrins profonds, d'émotions soudaines et violentes. Hais ces éruptions n'ont
s une physionomie caractéristique qui permette d'en reconnaître la pathogénie.
I Presque toujours co sont des eczémas en plaques h bords un peu dllfus. assez
Buvenl a&sociés ii des éruptions papulo-vésiculcuses disséminée-^ du type objectif
t Terzéma papulo-vésiculeux -. En réalité, ce qui indique surtout l'importance
I rdledu système nerveux dans une éruption d'eczéma, c'est l'intensité du prurit
me part, et d'antre part la production de lichéniflcations.
|Cn tous cas, on ne peut guère attribuer h ces faits l'étiquette réelle d'eczéma ner-
1^ Viilr, pour pins dv détaili. Broi:>{ : loc. cit., \ f Voir, pour plus do dâtftiU : roil. loc, p. 3U7.
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Nous soupçonnons Texistencede certaines éruptions eczématiques qui pourraient se relier à des modifications de l'axe cérébro-spinal, mais nous ne les connaissons pas suffisamment pour les décrire *.
Par contre nous pouvons établir d'une manière précise l'existence d'eczémas vrais limités au territoire de distribution cutanée de certains nerfs lésés. Leur diagnostic s'impose d'emblée par leur localisation. Leur aspect objectif est d'ordinaire celui de l'eczéma vésiculeux suintant à vésicules moyennes. C'est en réalité la seule forme morbide qui soit vraiment digne du nom d'eczéma nerveux. En effet, la dominante étiologique est bien évidemment ici la lésion du filet nerveux qui gouverne la localisation de l'éruption et qui l'entretient, car, dès que le nerf a repris son état normal, l'eczéma disparaît.
Résamé. — Ce qui frappe avant tout quand on parcourt ce qui précède, c'est l'extrême confusion des aspects objectifs que nous venons de passer en revue.
Il semble qu'il soit presque impossible de trouver un eczéma dont la palhogénie soit pure et simple.
Cette proposition est surtout vraie toutes les fois que la dominante étiologique semble être d'origine interne, et en réalité, à ce point de vue, nous admettons volontiers avec l'ancienne école de Vienne que de toutes les conditions pathogéniques provocatrices de Teczéma la plus importante est certainement le traumatisme.
Si l'on veut bien étudier de près et analyser chaque cas, on voit qu'il y a pour ainsi dire toujours combinaison de plusieurs causes pathogéniques d'importance variable qui coexistent ou qui se succèdent suivant les circonstances, d'où la difficulté presque insurmontable de fixer des types nets.
Le mode de réaction cutanée spécial h l'individu intervient ici dans sa toutepuissance pour déterminer le type objectif de l'eczéma, de telle sorte qu'à ce point de vue on ne saurait trop répéter la parole d'E. Vidal et d'E. Besnier : « // ny a pas d'eczéma, il n'y a que des eczémateux ». C'est là l'explication définitive de la complexité de ces éruptions, de la contingence des formes morbides qu'on y dislingue. Nous ne pourons mieux exprimer ce grand fait clinique quVn disant : « L'eczéma est l'image même de la vie, le reflet à la peau de la constitution et des dispositions du moment de l'individu, » (Voir loc. cit., p. 309 et suivantes.)
Eczémas suivant les régions qu'ils occupent ^ :
A. Eczémas des régions pileuses. — Les eczémas des régions pileuses du corps ont certains caractères qui leur sont communs, leur ténacité, leur tendance aux récidives, leur résistance au traitement : aussi les groupons-nous ensemble.
Cuir chevelu. — C'est surtout à Teczéma chronique du cuir chevelu que s'applique ce que nous avons dit plus haut à propos des eczémas composés, et des eczémas compliqués de pityriasis simplex et de parakératoses psoriasiformes. Presque toujours chez l'adulte et fort souvent chez l'enfant, ce sont en elfet ces variétés qu'on y observe. Elles y revêtent soit une forme sèche, et alors il est
* Voir : eod. /oc, p. 308.
* Dans ce chapitre, comme dans le suivant, nous no parlons pas seulement des eczémas purs, mais des eczémas composés, et dos eczémas compliqués de lichénilicalions, de staphylococcie et de streptococcie (intertrigo, etc.) cutanées, de pityriasis simplex et de parakératoses psoriasiformes, etc. Le lecteur doit en cire averti pour ne pas être dérouté.
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assez diflicile de dire à quel moment l'eczéma vient compliquer le pityriasis simplex ou la parakératose psoriasiforme (voir ces mots), soit une forme indammatoire intense, avec rougeur vive et tuméfaction du derme, suintement et croûtes : tous les degrés intermédiaires peuvent exister. Ces eczémas s^acconipagnent souvent de chute des cheveux.
L*eczéma chronique du cuir chevelu peut aussi ne pas être en relation ni avec la séborrhée, ni avec les affections précédentes, et dans ce cas les poils ne tombent pas; le cuir chevelu est plus ou moins rouge et tuméfié, recouvert do croûlelles ou de squames sèches. 11 est parfois chez les enfants en rapport avec le lymphatisme et surtout avec les parasites, les poux en particulier : il revêt aloi*s d*ordinaire une forme suintante, se complique d*impétigo vrai, d*abcès et d*adénites douloureuses.
Soi'BCiLs. — Les mêmes remarques s'appliquent h l'eczéma des sourcils.
Cils. — L'eczéma chronique des paupières est presque toujours greffé sur du pityriasis simplex ou sur des parakératoses psoriasiformes ; il est assez fréquent chez les auto-intoxiqués, mais surtout chez les strumeux, et chez ceux qui ont des digestions mauvaises. Le bord libre est rouge, un peu épaissi, recouvert de croûlelles : parfois les régions voisines sont œdématiées. Les follicules peuvent suppurer ; les cils tombent, ou s'atrophient, ou encore se dévientet irritent la conjonctive, laquelle peut d'ailleurs, elle aussi, être atteinte d'eczéma. Peu à peu les tissus enflammés subissent des rétractions : il se produit de l'entropion ou do Toctropion. Cotte localisation s'accompagne fréquemment de démangeaisons des plus vives. (Voir pour plus de détails l'article FoUiculiles.)
Narines. — L'eczéma des narines est des plus rebelles à cause de la présence des vibrisses; il se complique en effet le plus souvent de folliculites. Il peut être le point de départ de coryzas, d'eczémas de la lèvre supérieure, do couperose variqueuse et même d'acné éléphantiasique. Le prurit est des plus incommodes.
Barbe. — L'eczéma vrai delà barbe existe : mais il est presque toujours confondu sous le nom de sycosis avec les folliculites : ce qui se comprend sans peine, puisque des folliculites peuvent le compliquer. (Voir Folliculites,) Fort souvent en outre il est intimement mélangé de pityriasis simplex et de parakératoses psoriasiformes primitives ou secondaires. Dans l'eczéma vrai de la barbe il y a de la rougeur, peu ou point d'épaississement de la peau, du suintemont et des croûtes jaunâtres ou de la desquamation furfuracoc. Dans reczéma pur do la barbe, on ne trouve ni nodules indurés, ni tubercules syoosiquos, ni alopécie cicatricielle.
Lèvrb supérieure. — Ce qui précède s'applique h la lèvro supérieure dos adultes. Il existe chez eux une lésion h laquelle on a donné le nom iVeczéma récidivant de la lèvre supéneure {Impétigo sycosiforme de Devergio, sycosis arthritique do Bazin; qui nous semble devoir bien plutôt être rangée dans les sycosis ou folliculites (voir ce mot).
Pubis. — Nous n'avons rien de particulier à dire do Torzénia chronique du pubis: il revêt à peu près les mêmes caracloros que celui de la barbe : nïai> il est beaucoup plus rare : il peut se compliquer également de folliculites, de furoncles, etc.
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B. Eczémas des régions glabres.
Narines. — L*eczéma des narines est assez peu fréquent ; il est des plus rebelles (voir plus haut). Il s*accompa§ne dans quelques cas, d*épaississeinent de la narine, de fissures angulaires. Quand Tinflammation .se propage aux fosses nasales, elle peut donner lieu h une complication des plus importantes, à un œdème chronique gélatineux presque éléphantiasique de la base du nez et des paupières (A. Vérité).
Lèvre SUPÉRIEURE. — Il n'est pas rare devoir survenir chez les jeunes sujets strumeux, h la suite de coryzas chroniques, un eczéma rebelle de la lèvre supérieure qui reste gonflée et d*un rouge blafard dans Tintervalle des poussées.
Lèvres. — L'eczéma chronique des lèvres est fort rebelle h cause surtout des contacts irritants et des mouvements incessants auxquels elles sont soumises. On doit en distinguer plusieurs variétés :
a) L'eczéma du bord même des lèvres qui est fort souvent compliqué de pityriasis simplex ou de parakératoses psoriasiformes, et qui est tantôt sec et squameux avec quelqu(»s gerçures, tantôt rouge foncé, suintant, croiiteux, avec tuméfaction douloureuse des lèvres et impossibilité presque absolue de les mouvoir. Il faut le distinguer soigneusement de l'affection particulière que Rayer a décrite sous le nom de psoriasis des lèvres et plus tard de pityriasis des lèvres, E. Besnier sous le nom d'eczéma de la partie rouge ou de la semi-muqueuse des lèvres, et les auteurs modernes sous le nom de Desquamation persistante des lèvres. (Voir ce
mot.)
b) Ueczéma orhiculaire des lèvres dans lequel le bord libre et les régions voisines sont intéressées : cet eczéma est souvent fendillé, craquelé, et les fissures ravonnent en éventail autour de l'ouverture buccale.
L'eczéma des lèvres est tout à fait distinct de la Perlèche, maladie parasitaire et contagieuse (voir ce mot) qui est cantonnée aux commissures.
Oreilles. — L'eczéma chronique des oreilles est des plus fréquents : c'est souvent l'oreille qui reste la dernière rouge, épaissie, infiltrée, un peu suintante, dans les eczémas à récidive de la face : c'est de là que partent les poussées aiguës qui envahissent les régions voisines. Tantôt le pavillon dans sa totalité, la conque et le conduit auditif lui-même sont pris; tantôt il n'y a qu'une simple fissure douloureuse et suintante dans le sillon post-auriculaire. Quand l'eczéma a envahi le conduit auditif, le tympan est fort souvent atteint et le malade peut souffrir de surdité et de bourdonnements. L'accumulation des squames y favorise la production de bouchons de cérumen ou d'autres matières étrangères. Dans presque tous ces cas il s'agit d'erzémas compliqués, de parakératoses psoriasi formes eczématisées.
DlaCrlbnlIon yéoérale des eczéiiiHsi à l'extréiidCé céphallque. — D'une manière générale, on peut dire que les eczémas de l'extrémité céphalique sont localisés ainsi qu'il suit : les parakératoses pityriasiques ou psoriasiformes eczématisées (eczémas séborrhéiques) affectent le plus souvent le type latéral symétrique, elles siègent en effet de préférence aux tempes et aux oreilles ; mais elles peuvent aussi attaquer d'emblée les sourcils, les paupières et les lèvres. Les eczémas purs et en particulier les eczémas de la dentition affectent plutôt le type antérieur médian en respectant les paupières, les sillons naso-géniens, le pourtour de la bouche; cependant il y a d'assez nombreuses exceptions.
Maublon. — L'eczéma chronique du mamelon, quand il est isolé, rcconnail souveDl comme étiologie un ou plusieurs des trois facteurs suivants ; le lymphatismc.
la grossesse ou l'allaileinent, et la gale. II s'observe presque toujours chez la femme et chez la Jeune fille pubère ; cependant nous l'avons aussi rencontré chez l'homme.
Flg. !i3. — Kciéiiid orbifUlairv ilps ileUï inmii«lons. clu-i une Il'Uitih.' enninlr.
Il forme une sorte de g^iteau orbiculaire à bords assez ncis. au niveau duquel le
derme est d'abord rouge, humide, suintant, puis se recouvre de croiUes impéligi-
Bkoc». — Deriiiatulu|(li.>. II. '
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neuses. Il est sujet à des poussées successives et à des récidives constantes : il est d'ordinaire symétrique. Quand les bords sont nettement limités, comme à Temporte-pièce, quand le derme est d'un rouge très vif, a de la tendance à s'indurer (induration papyracée), et surtout lorsque le mamelon se rétracte, il faut se défier de la possibilité deTexistence de la maladie de Paget, (Voir ce mot.)
Ombilic. — L'eczéma de Tombilic est souvent compliqué de parakératoses psoriasiformes, et présente les mômes caractères que Teczéma du mamelon. Il est orbiculaire, limité à la région ombilicale, ou il la dépasse de quelques millimètres à peine; il se recouvre de croûtes jaunâtres impétigineuses. Il est fort rebelle.
Parties génitales. — Les parties génitales sont un des sièges les plus fréquents de l'eczéma.
Homme. — Chez l'homme, Teczéma des parties génitales s'observe surtout chez les auto-intoxiqués. Quand il siège au scrotum, il y revêt d'abord son aspect ordinaire : souvent il n'est caractérisé au début que par un peu de rougeur et de suintement, une fine desquamation, des démangeaisons fort vives, du grattage et des excoriations consécutives. Peu à peu, grâce à la continuité du processus et surtout aux poussées successives, la peau s'épaissit, les plis s'exagèrent, les démangeaisons deviennent insoutenables à certains moments, car elles sont sujettes à des exaspérations. Très souvent, l'affection s'étend; elle gagne le périnée, le haut des cuisses, le pourtour de l'anus, le pli interfessier : elle forme alors ce que l'on a appelé l'eczéma en 8 de chiffre. Elle est souvent compliquée de parakératoses psoriasiformes.
Le pénis peut être atteint, surtout à sa face inférieure. Le prépuce et le gland sont assez fréquemment le siège, chez les auto-intoxiqués et chez ceux qui urinent dans leur prépuce, d'une sorte d'irritation eczématiforme intertrigineuse, parfois d'un eczéma vrai ou d'une parakératose psoriasi forme eczématisée (eczéma séborrhéique.) (Voir, pour d'autres détails, l'article Diabélides.)
Femme. — Chez la femme, on trouve comme principaux facteurs étiologiques des inflammations eczémati formes de la vulve, la glycosurie, le catarrhe vésical, l'incontinence d'urine, la leucorrhée, c'est-à-dire les catarrhes vaginaux et utérins, toutes causes qu'il est fort difficile de supprimer. Il en résulte des démangeaisons intolérables ; la malade se gratte et les tissus s'enflamment de plus en plus. Les grandes et les petites lèvres sont d'un rougs vif, humides, tuméfiées, presque rigides. Le vagin peut être envahi, et dans ce cas ses parois sont rouges, infiltrées, et sécrètent un liquide séro-purulent fort abondant. L'inflammation se propage parfois jusqu'au col de l'utérus. Chez elle également les parakératoses psoriasiformes eczématisées sont des plus fréquentes.
Anus et périnée, — Il en est de même pour les éruptions eczémateuses du périnée et de l'anus qui sont souvent consécutives à celles des parties génitales. L'eczéma de l'anus a une réelle importance, surtout chez les auto-intoxiqués. On observe chez eux tous les degrés de cette affection, depuis une simple rougeur à peine marquée et un peu d'épaississement des plis radiés, jusqu'à une inflammation des plus intenses avec rougeur vive, tuméfaction, rhagades, suintement abondant, croûtes, et même dans quelques cas végétations. Les malades éprouvent des sensations intolérables de prurit et de cuisson.
Le pli interfessier et les régions voisines sont assez souvent prises, surtout au
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momeDt des poussées aiguës. L'eczéma de Tanus peut se compliquer de prolapsus rectal avec envahissement de la muqueuse et d'hémorroïdes.
Dans les formes chroniques, Teczéma des parties génitales et du podex est fréquemment limité par un bord circiné des plus nets : il s'agit bien alors de parakératoses psoriasiformes eczématisées (eczéma séborrhéique), ou d'intertrigosstreptococciques, et Ton doit instituer une médication appropriée.
Plis articulaires. — L'eczéma chronique des plis articulaires peut être symétrique ; il se complique parfois de fissures et de gène des mouvements. Il est souvent limité par un bord net au niveau duquel se trouve le maximum d'infiltration et d'inflammation ; il est dans ce cas presque toujours compliqué de parakératoses psoriasiformes ou de streptococcies (voir Intertrigo). Fort souvent aussi, surtout chez l'homme, l'eczéma du pli de l'aine et de la face interne des cuisses se com* plique d'érythrasma. L'eczéma marginé de Ilcbra comprenait ce groupe de faits.
Jambes. — L'eczéma chronique des jambes est très fréquent chez les personnes qui ont des varices, qui se tiennent longtemps debout. Il est fort rebelle et se complique souvent d'ulcères ; il peut aussi être secondaire aux ulcères variqueux au lieu d'être primitif. On observe d'ailleurs aux membres inférieurs tous les degrés possibles d'inflammation eczémateuse et toutes les variétés possibles d'eczéma, depuis les formes fendillées jusqu'aux formes nummulaires. Mais l'aspect le plus commun est sans aucun doute celui d'une dermite profonde. Les téguments sont d'un rouge sombre, infiltrés, lardacés ; le tissu cellulaire sous-cutané peut luimême être pris. On y constate fort souvent un piqueté purpurique des plus serrés. Les démangeaisons sont assez vives : le malade se gratte et augmente encore l'inflammation des téguments. Le suintement est abondant ; il se forme souvent d'épaisses croûtes ou de fort larges squames (£. crustosum, E. squamosum) audessous desquelles se collecte du séro-pus. Quand les téguments sont d'un rouge intense, certains auteurs désignent à tort cette variété sous le nom d'£'. rubrum^ nom qui doit être réservé aux formes graves généralisées dont nous avons déjà parlé.
Le temps nécessaire pour obtenir la guérison de ces eczémas rouges chroniques des membres inférieurs est des plus longs. Souvent il semble que la rougeur commence à pâlir; il se fait de l'épiderme lisse ; mais les couches profondes sont encore enflammées, et l'épiderme est bientôt de nouveau soulevé par du séro-pus.
Quand les malades ne se soignent pas, et surtout lorsqu ils sont sujets aux varices ou aux ulcères, le derme finit parfois h la suite de ces poussées inflammatoires incessantes par s'hypertrophier, par prendre un aspect papillomateux, ou franchement pachydermique.
Mains et pieds. — Les éruptions eczémateuses chroniques des mains revêtent des aspects très divers. Nous ne parlons pas ici des eczémas chroniques des mains dits professionnels qui sont des dermites traumatiques (voir Eruptions arli/îcielles), ni des dermites chroniques à staphylocoques et h streptocoques (voir Slaphylococcie et Strepiococcie), ni des dysidroses eczématisées (voir Dysidrose), ni des kératodermies. (Voir ce mot.) En dehors de ces dermatoses, on observe assez fréquemment chez des intoxiqués et des strumeux des eczémas rebelles des mains et des pieds.
Us siègent à la face dorsale des mains où ils sont entretenus par le contact des
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vêtements et des manchettes, qui doigts où ils gênent les mouvements, se compliquent souvent de fissures et de gerçures douloureuses, cl s'accompagnent des ëlémenls de Téruption dite eczéma cannelt?, à la paume des mains, où ils revêtent soit la forme sèche squameuse, soit la forme humide, et dans ce cas les vésicules et les vésico-puslules se voient par transparence à travers l'ëpiderme corné, qui finit ensuite par être soulevé en phlyctènes plus ou moins volumineuses, et par tomber en lambeaux.
Aus pieds ces éruptions chroniques siègent surtout entre les orteils, plus rare-
gauche et des iluigt^.
ment vers la plante ou le talon, où ils ont souvent des limitations assez précises et un aspect kéralosique (voir plus haut ce que nous disons de l'eczéma hyperkératosiquc interdigital de Diibreuiih : Annales de Dermat., 1899, p. 1033).
0.\riLe$. — L'eczém.T des ongles est assez fréquent; il est secondaire à un eczéma des doigts ou des orteils, ou bien il s'établit d'emblée. Il est fort difHcile d'en préciser la symptomatologie. d'autant plus que les lésions eczématiques s'infectent immédiatement de niicrohcs, staphylocoques et streptocoques, qui évoluent dès lors pour leur propiv compte.
h'eczéma secondaire des ongles se caractérise d'ordinaire par des sillons transversaux avec épnissis^ement ou amincissement de l'extrémité libre, par des ponctuations ou des striations longitudinales, par la prolifération et l'exfoliation des lamelles cornées sous -unguéa les : ce sont là à proprement parler des dystrophies unguéales des eczémateux lE. ISesnicr et A. Doyen).
Il y a deux formes principales d'eczéma primitif de l'ongle : 1* l'une suintante, périomjxique, dans laquelle il se produit une sorte de décollement de l'ongle, qui ne se forme plus, et qui peut même tomber en laissant b nu un lit rouge, épaissi,
E>:zc:.H.v
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eczémas séborrhéiques du cuir chevelu et du podex; la femme, aux eczémas séborrhéiques du cuir chevelu, des oreilles, des paupières des plis cutanés et des parties génitales.
De l'eczéma suivant les âges*. — Nounnssons. — Chez l'enfant à la mamelle il est relativement facile de distinguer trois et peut-être quatre grands groupes de faits :
1** Dans un premier groupe on voit apparaître, du deuxième au huitième mois de la vie, sur la figure presque toujours, au front, aux tempes, aux joues, puis sur les fesses, sur la face externe des membres supérieurs et inférieurs, enfin sur le tronc dans les cas intenses, une éruption de vésicules, minuscules pour la plupart, reposant sur un fond érythémateux, du type de l'eczéma vésiculeux vulgaire ou amorphe. Cette éruption évolue par poussées successives, avec des alternatives de mieux et de pire ; elle est très prurigineuse. Elle se complique souvent d'un degré plus ou moins accentué de lichénification. Assez fréquemment le prurit est surtout intense pendant la nuit, provoque des crises douloureuses terribles pendant lesquelles l'enfant privé de sommeil se tord sur son lit et use de toutes les ruses possibles pour arriver à se gratter et à se frotter. Et cependant, dans la majorité des cas, son état général reste excellent, et il ne semble pas pendant le jour se ressentir de ses nuits d'insomnie.
Les enfants qui en sont atteints sont presque toujours des héritiers de sujets impressionnables ou même franchement névropathes. Mais on trouve en outre ici, comme dans presque toutes les autres éruptions infantiles, des fautes d'alimentation. Ces manifestations finissent par disparaître, ou tout au moins par s'atténuer beaucoup du quinzième au vingt-quatrième mois de la vie, du moins dans la majorité des cas, mais il y a d'assez nombreuses exceptions.
2* Dans un deuxième groupe de faits, l'éruption apparaît d'ordinaire du quatrième au huitième mois de la vie, et est caractérisée par des nappes rouges plus ou moins étendues, assez bien délimitées, siégeant au cuir chevelu, derrière les oreilles, aux sillons naso-géniens, autour de la bouche, au cou, au pli interfessier, aux plis des aines, aux grands plis articulaires; elles s'étendent de ces points d'attaque en taches d'huile pour envahir progresssivement le reste des téguments; elles sont parfois presque sèches et squameuses, plus souvent suintantes et eczémateuses d'aspect. Les enfants qui en sont atteints sont presque toujours des obèses, des dilatés, des suralimentés. Il s'agit dans ces cas de pityriasis simplex ou de parakératoses psoriasi formes eczématisées, de véritables eczémas séborrhéiques. Ici la réglementation de l'alimentation d'une part, d'autre part la médication locale ont une influence capitale sur la marche et la durée de Tafl'ection.
Ces deux premiers types éruptifs peuvent coïncider chez le même sujet, se mélanger chez lui à doses variables, se compliquer de pyodermites, de manière à former les variétés d'aspect les plus diverses. 11 faut savoir analyser les lésions élémentaires et remonter ainsi aux formes pures du début pour préciser le véritable diagnostic.
3* Dans un troisième groupe de faits, l'éruption débute entre le quatrième et le huitième mois de la vie par des élevures urticariennes papulo-vésiculeuses qui se groupent au bout d'un certain temps, parfois très court, et donnent naissance à des placards au niveau desquels on observe très nettement l'aspect objectif typique de l'eczéma vésiculeux vrai ; presque toujours ki lichénification se développe avec
* Voir ce que nous disons ci-des^sus. p. 101.
rapidité et devient un élément des plus iinporlants. Ces faits constituent ce quo l'on désigne en pays étrangers sous \e nom d^ Prurigo, ce que nous Appelons en France le Prurigo de Hebra. (Voir chapitre Prurigo.) Il y a dans ce groupe plusieurs divisions à établir au point de vue de l'évolution.
Certains faits à éruption fort intense, pour ainsi dire généralisée, prédominent surtout vers les membres inférieurs, ont une duréo indéfinie, et se perpétuent pendant toute ou presque toute l'existence, tout en s'ntténuant cependant dans la majorité des cas h mesure que le sujet avance en Age. Ils sont conformes à la des- _ criplJon type de ilebra-Kaposi.
I Chez d'autres malades l'éruption pré<loniineàla face et aux membres supérieurs: elle a une tendance incontestable à s'atténuer à mesure que le sujet avance en ige, et peu à peu elle disparaît pendant la seconde enfance ou vers le début de l'ado* lescence. Presque toujoura dans ces cas il y a des crises alternatives, plus rarement simultanées, de bronchites, d'accès d'asthme et de mani Testa tiona cutanées. Nous avons donné à cette forme atténuée, qui domine en France, le nom de Prurigo français.
Dans tous les cas de prurigo véritable il existe, comme nous l'avons établi depuis longtemps, un état général complexe héréditaire formé par le métissage de l'arthritisme (îj des parents, de leur impressionnnbilité nerveuse, de leurs intoxications (alcoolisme, caféisnie, théisme, etc.), du lymphatisme, souvent de latubercalose ou de la syphilis héréditaire. Les agents médicamenteux appropriés un cas [■ particulier, l'hygiène générale, et surtout le choix d'un séjour convenant au malade I atténuent considérablement les phénomènes pathologiques. <Voir pour plus de ^détails sur tous ces points le chapitre Prurigo.)
4' Uans un quatrième groupe de faits, beaucoup moins défini que les trois pré-
E'Cédents et que l'on pourrait à la rigueur faire rentrer dans les types 1 et 3, les
infants sont atteints, du quatrième au huitième mois de la vie, de prurit intense
F.avec apparition immédiate de phénomènes éruplifs du type de l'eczéma vésiculcux
^Vrai. parfois un peu papulo-vésiculeux, lesquels »e compliquent rapidement de
lichénifications accentuées. Ces cas diflèrent de ceux de la première catégorie par
leur plus longue durée, par leur plus grande tendance ù former des placards, par
la rapidité avec laquelle survient la lichen ilieation, par le développement parfois
extraordinaire qu'elle prend, et qui est tel dans certains cas que les placards
vczématiques simulent de véritables tumeurs. Ils différent de ceux de la troisième
catégorie pur l'absence de la papulo-vésicule urlicarienne typique de début caruc-
Urîstique du prurigo : aussi ne pouvons-nous pas les considérer comme étant des
■ prurigos vrais ; ce sont des prurits avec eczemalisation et lichéniftcalion comme
■phénomènes objectifs visibles. Us ont h peu près la même évolution que les cas
■'bénins de prurigo de Hebra : ils tendent à s'atténuer h mesure que l'enfant avance
a ilge, puis ils disparaissent entre la troisième et la dixième année ; leurs poussées
I alternent ou quelquefois coïncident avec des bronchites ou des accès d'asthme'.
Seconde enfance. -^ Pendant la deuxième enfance les réactions cutanées à aspect
Mi'ecséma sont moins importantes h. étudier. On voit surtout à ccl ilge des attaques
Htccessives de prurigo de Hebra, ou de prurits avec lichénillcation et eczémati-
iiiUon qui ont commencé pendant la première enfance. On obser\'e aussi chez cer-
■ Cent qui voudront étudier d'une manière plui approrondie his éruptions inCantiles â SEpcct ibjecUr d'cczâma. devront lire aveu soin lus travaux do Murfitn sur ue sujet, vt l'arliclt niagiïlral BUiier dsDs la Hralûiue Dermatotogiqu». Cas lecturu» lour serunl d'autant plus néCL'uii&Iros !S d«ux auteurs uut sur celte ituesUon des idéeti pFrjunDelles du plue lisut întfrtH.
404 RÉAGTlOiNS CUTANEES PURES
tains enfants du pityriasis simplex et des parakératoses psoriasi formes eczématisées rebelles des plis rétro-auriculaires, du pourtour de la bouche, des sillons nasogéniens, du pli interfessier.
Adolescence et jeunesse. — Pendant l'adolescence et vers le début de Tâge adulte, Qn observe parfois chez les jeunes gens et surtout chez les jeunes filles un peu pales, habitant les villes, issues d'auto-intoxiqués, et présentant presque toujours de Thypoacidité urinaire et un léger degré d'albuminurie parfois transitoire, une série d'éruptions d'aspect variable, mais pouvant revêtir le type objectif eczémateux pendant toute leur évolution ou pendant certaines de leurs phases. Dans leur ensemble elles donnent tout h fait l'impression d'un cycle morbide défini : nous avons môme autrefois dans nos conférences cliniques donné à cette série éruptive le nom de maladie des jeunes gens ou des jeunes filles. Elle débute d'ordinaire entre seize et vingt-trois ans. Presque toujours elle s'annonce par des démangeaisons plus ou moins accentuées, pouvant être assez violentes pour nécessiter d'urgence une des médications du prurit. Puis peu à peu ou simultanément survient de l'urticaire, et rapidement apparaissent des éléments d'eczéma papulovésiculeux disséminés ou groupés. Se succèdent alors d'une façon ininterrompue, subintrante, des poussées plus ou moins intenses occupant la face, le front, les joues, les membres supérieurs et inférieurs, le bout des seins et môme le tronc. Parfois les congestions cutanées qui se produisent chez ces malades sont tellement violentes que la face prend l'aspect érysipélatoïde. Peu à peu les poussées éruptives diminuent d'intensité, et assez fréquemment on se trouve, quand on arrive au déclin de cette série morbide, en présence d'autres manifestations cutanées, des types dits pityriasis simplex ou parakératoses psoriasi formes, ou séborrhéides péripilaires (ancien eczéma séborrhéique), qu'il faut attaquer par les préparations actives bonnes pour les manifestations de cet ordre. La durée totale d'une de ces crises éruptives est en moyenne de huit mois à trois ans. Il convient, dans une certaine mesure, de rapprocher les faits de cet ordre de quelques cas de dermatite polymorphe douloureuse subaiguë que l'on observe à la môme période de la vie chez les jeunes filles, et qui peuvent débuter, eux aussi, au point de vue objectif, sous la forme do poussées d'urticaire et d'eczéma papulo-vésiculeux disséminé.
Age adulte. — Pendant l'âge adulte il est difficile de fixer des types cliniques de réactions cutanées à aspect d'eczéma. Chez la femme pendant sa période d'activité génitale, souvent aussi après la castration, on observe chez elle des prurits tenaces qui siègent de préférence aux organes génitaux, aux plis inguinaux et interfessiers, et qui s'y compliquent fréquemment d'eczéma vrai, de lichénifications et de parakératoses psoriasiformes plus ou moins eczématisées. Ces crises prurigineuses peuvent durer, avec des alternatives d'amélioration et d'exaspération, pendant des années ; assez souvent elles évoluent en un laps de temps qui varie de quelques mois à deux ans et plus.
Mais c'est surtout vers l'époque de la ménopause que les femmes sont atteintes de manifestations cutanées assez rebelles, évoluant par poussées successives, ayant presque toujours pour point de départ un ou plusieurs foyers de prurit avec lichénification ou de parakératoses psoriasiformes des plis : ces dernières siègent de préférence aux paupières, aux conduits auditifs externes, aux sillons rétro-auriculaires, aux creux axillaires, aux plis inguinaux, au pli interfessier, aux pieds au niveau des espaces interdigitaux. Sur ces états chroniques, qu'il est fort diflîcile de faire complètement disparaître, se greffent d'une manière presque continuelle, parfois cependant sous une influence saisonnière assez nette, des poussées sub-
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aiguës ou suraiguês d'eczéma ërysipëlatoîde, ou d*eczéma vësiculeux à moyennes et à grosses vésicules, plus rarement d'eczéma papulo-vésiculeux.
Ckez rhomme adulte il est encore plus difficile que chez la femme d'établir des types cliniques. C'est cependant presque toujours entre quarante et cinquante ans» parfois plus tôt, dès l'âge de trente ans, que Ton voit survenir chez des sujets intoxiqués et auto-intoxiqués des éruptions cutanées rebelles qui semblent remplacer chez eux toutes les autres manifestations morbides. On peut à la rigueur les ramener à trois types objectifs principaux :
1** Le prurit circonscrit avec lichénification, sur lequel on observe de temps en temps des poussées d'eczéma surajoutées ;
2** Les parakératoses psoriasi Cormes rebelles des plis et en particulier du pli interfessier et des plis inguinaux, plus rarement des paupières, avec des poussées occasionnelles surajoutées d'eczéma vésiculeux ;
S'' Les eczémas symétriques des membres supérieurs et inférieurs, des mains et des poignets en particulier, plus rarement de la face, alTectant les formes papulovésiculeuse disséminée, nummulaire, plus rarement amorphe, ou fendillée, etc.... Toutes les variétés objectives peuvent d'ailleurs s'y observer ; et des séries ininterrompues de faits relient ces divers types à la dysidrose pure et aux simples desquamations fines et sèches de la face palmaire des mains.
Vieillesse, — Chez les vieillards des deux sexes, les manifestations cutanées à type d'eczéma ne sont pas très rares. On peut observer chez eux des parakératoses psoriasi formes eczématisées, surtout aux oreilles et h la face. Assez souvent il s'agit de prurits diffus avec poussées d'eczéma vésiculeux ou papulo-vésiculeux symétriques qui alternent avec d'autres manifestations morbides, telles que les douleurs rhumatismales, les névralgies, les bronchites, les congestions pulmonaires bâtardes, et cela pendant des années.
En outre l'eczéma chez eux, dans quelques cas rares, tend à se généraliser : les poussées deviennent de plus en plus étendues, de plus en plus longues et sévères, et ils peuvent arriver ainsi progressivement à i'herpétide maligne exfoliative.
Tel est le tableau d'ensemble, malheureusement bien flou et encore assez incomplet, que l'on peut donner des crises cutanées à forme objective d'eczéma, considérées dans l'évolution de la vie. 11 s'en dégage une particularité des plus importantes et qu'il convient de bien mettre en lumière.
C'est que, pendant une de ces périodes de crise cutanée, il est relativement rare de n'observer chez un même sujet qu'un seul type éruptif parfaitement pur. C'est possible : nous en avons vu d'incontestables exemples, et un sujet donné peut, pendant toute sa vie, réagir au point de vue cutané suivant un seul et même type objectif. Mais il est plus fréquent d'observer chez lui, soit successivement, soit au même moment, plusieurs types morbides objectifs qui se succèdent, ou s'intriquent ou se superposent : la lichénification complique l'eczéma vrai ; celui-ci se développe fréquemment sur des pityriasis simplex ou des parakératoses psoriasiformes préexistantes, et invereement, etc..
DiacnoMtlc. — Le diagnostic de l'eczéma, tel qu'il était compris par les anciens auteurs, embrassait toute la dermatologie.
11 n'en est plus de même pour nous qui restreignons le sens du mot eczéma h un aspect objectif bien défini, du moins dans ses formes typiques.
Ce qui caractérise pour nous la réaction cutanée à laquelle nous donnons le nom d'eczéma, c'est la vésicule spéciale, particulière, que nous avons décrite. Dès loi*s le
diagnostic différentiel de cette affection devient relativement facile. Nous n'avons qu'à signaler ici les nombreux faits de passage qui relient ce type objectif aux types morbides voisins, et qu'à renvoyer le lecteur au début de cet article : il y trouvera la différenciation de l'eczéma.
a) Les formes vésiculeuses pures se distinguent par l'aspect même de la vésicule des éruptions artificielles vésiculeuses, de la dysidrose, des éruptions sudorales (voir plus haut) ; il est inutile d'insister sur leur diagnostic différentiel d'avec Vherpès, le zona, les demiatites polymorphes douloureuses, variétés vésiculeuses et herpétiformes vraies : les lésions élémentaires de ces affections sont en effet trop différentes de celles de l'eczéma.
Il en est de môme pour Vimpétigo et Yecthyma,
b) Les formes papulo-vésiculeuses de l'eczéma peuvent être confondues avec le Prurigo simplex et le Pt^rigo de Hehra (voir plus haut la discussion de ce point).
c) Les formes infiltrées et lichéni fiées peuvent être confondues avec les Pimrigos diathésiques d'E. Besnier ou Pinirits rebelles avec eczématisation et lichénifica' tion, avec les Prurits circonscrits avec lichéniflcation ou lichen simplex chroniques (voir plus haut), enfin avec les Pf^urits diffus avec lichéniflcation ou névrodermites diffuses qui simulent souvent un eczéma superficiel ; au premier abord on dirait que les téguments sont criblés de fines vésicules ; mais ce n'est là qu'une apparence trompeuse donnée par les petites facettes brillantes, minuscules qui couvrent la surface cutanée et qui sont de la lichéniflcation diffuse : cette forme morbide est au contraire caractérisée par ce fait qu'elle ne se complique que fort rarement d'eczéma.
d) Formes sèches. — Ces formes prêtent, ainsi que nous l'avons dit plus haut, à la discussion, en ce sens qu'elles établissent toute une série de faits de passage entre les eczémas vésiculeux nets et les affections que nous avons autrefois décrites sous le nom de séborrhéides, les parapsoriasis, les psoriasis, etc..
Quand sur ces plaques légèrement rosées et squameuses l'examen décèle des vésicules croûtelleuses nous déclarons provisoirement qu'il y a eczéma sec ; quand nous n'y voyons pas vestige de vésicules nous diagnostiquons un pityriasis simplex, ou une parakératose psoriasi forme, ou un parapsoriasis, ou un pityriasis rosé de Gibert (voir ces mots pour plus de détails).
Après tout ce que nous avons dit antérieurement il nous parait inutile d'insister plus longuement sur ce point.
e) Formes compliquées, — Il en est de môme pour la délicate question du diagnostic des eczémas compliqués qui est d'ailleurs connexe de la précédente : nous nous sommes déjà suffisamment expliqués.
11 faut en présence d'une éruption présentant des vésicules eczémateuses rechercher :
1* Si l'éruption est pure, si elle n'est constituée que par de l'eczéma vésiculeux ;
2** Si elle semble être composée de plusieurs éruptions mélangées ou superposées ; et dans ce cas, il convient par une analyse descriptive minutieuse des symptômes objectifs, et, par une analyse raisonnée des commémoratifs et des conditions étiologiques, de préciser quelle est la dermatose ou quelles sont les dermatoses qui s'intriquent avec l'éruption eczémateuse.
Or, il peut y avoir complication d'ecthyma ou d'impétigo ou de folliculites.
Il peut y avoir superposition d'une éruption artificielle qui peut être primitive ou secondaire, d'une dysidrose, d'un prurit circonscrit ou diffus avec lichénifica-
lion, d*un pityriasis simplex ou d^une parakëratose psoriasi forme, d*uDe dermatose figurée médio-thoracique, d'un psoriasis, d*un pityriasis rosé de Gibert, d'une érythrodermie exfoliante généralisëe, d*un mycosis fongoTde, etc..
Il suffit de signaler la possibilité de ces faits, et d'attirer sur eux Tattention des observateurs : il est inutile d'entrer dans de plus amples détails sur le diagnostic différentiel de cbacune de ces formes composées ou compliquées, car nous ne pourions que retracer les caractères objectifs de cbacune de ces dermatoses.
Diai^oatlc des orisioes de« éruptions ecxématenses. — Il est parfois possible, du moins jusqu'à un certain point, de soupçonner d'après l'aspect objectif de l'eczéma les causes occasionnelles qui ont présidé à son développement. C'est ainsi qu'on peut parfois déclarer qu'un eczéma est d'origine traumatique, ou autotoxique, ou névropatbique, etc.. Nous renvoyons pour cette partie, très aléatoire d'ailleurs, du diagnostic, à ce que nous avons dit plus haut.
Prsnoscic. — D'après tout ce qui précède, il est aisé de comprendre qu'on ne peut formuler de pronostic précis de l'eczéma.
Ck)nsidérée en elle-même, la lésion objective eczéma ne présente pas la moindre gravité ; elle se termine toujours par la restitutio ad integrum des téguments sans la moindre cicatrice.
Dans beaucoup de cas les poussées eczémateuses cessent de se produire au bout d'un laps de temps plus ou moins long, et le pronostic est réellement bénin.
Il est des formes au contraire qui sont essentiellement rebelles, qui se caractérisent par des pousséçs subintrantes, qui récidivent pendant des mois, et pendant des années avec une incroyable ténacité, qui s*accompagnent d'un prurit d'une intensité telle qu'il réduit les malades au désespoir. Enfin on peut observer des complications ennuyeuses ou même graves de folliculitcs, de lymphangites, de furoncles et d'anthrax.
11 se produit dans des cas rares des généralisations et des passages à l'état d'herpétide maligne exfoliative, parfois aussi des alternances sérieuses et même mortelles de complications viscérales. Toutes ces éventualités seront présentes à l'esprit du médecin qui devra examiner avec grand soin chaque sujet, peser ses antécédents, scruter les caractères objectifs des lésions, les complications, rechercher les variétés objectives, etc., tous éléments qui lui serviront à établir les probabilités de son pronostic
Ajoutons que parfois l'eczéma constitue une véritable infirmité, qu'il rend impossible ou tout au moins fort difficile l'usage de certaines professions : quand il siège aux mains, quand les téguments de ces régions sont en état de moindre résistance, il peut interdire l'exercice de la chirurgie, de la photographie, de beaucoup de professions manuelles (teinturiers, tanneurs, boulangers, épiciei^s, blanchisseuses, etc.,) : quand il siège aux membres inférieurs il interdit les professions où l'on est obligé de se tenir debout ; quand il siège h la face, il interdit celles dans lesquelles on est exposé à des contacts irritants, (cochers, chauffeurs, chasseurs, usiniers, etc..)
Tmleiment. — Avant d'aborder la technique du traitement des eczémateux, deux questions des plus importantes se posent tout d'abord, questions capitales qui ont provoqué et qui provoqueront sans nul doute longtemps encore les discussions les plus passionnées :
i* Faut-il traiter toutes les éruptions eczémateuses ?
2* Faut-il instituer un traitement général ou bien un traitement local ? La solution de ces problèmes thérapeutiques dépend bien évidemment des idées que chacun se fait sur la nature et Tétiologie des eczémas.
1** Faut-il traiter toutes les éruptions eczémateuses î — S'il s'agit d'un eczéma récent développé chez un sujet sain, la réponse ne peut faire de doute. Oui, il faut le traiter, et essayer de le guérir le plus rapidement possible. S'il s'agit d'un eczéma récent, développé chez un malade atteint d'une autre affection, telle que des bronchites h. répétition, des accès d'asthme, des accès de goutte, affection que la manifestation cutanée a heureusement modifiée, il sera momentanément avantageux de ne pas supprimer cette dérivation, et, tout en surveillant l'éruption, tout en l'empêchant par des moyens locaux appropriés de prendre une trop grande extension et de rendre la vie insupportable au malade ; il faudra avant tout traiter l'état général; puis, p6u h. peu, avec précaution, on tâchera de faire diminuer, puis de faire disparaître la dermatose.
S il s'agit d'un eczéma existant depuis longtemps chez un sujet ne présentant pas de manifestations viscérales importantes qui alternent avec des poussées aiguës du côté de la peau, il faut essayer de le faire disparaître. Il est malheusement trop certain que, dans la grande majorité des cas, les médications instituées n'arriveront pas à guérir trop vite les sujets atteints d'une affection si rebelle, et l'on ne. doit pas abriter son ignorance ou son impuissance derrière des idées théoriques trop absolues, et que Ton a trop de tendance h accepter sans contrôle suffisant. S'il s'agit au contraire de personnes âgées, de rhumatisants, de goutteux, d'emphysémateux, d'asthmatiques, d'individus sujets aux bronchites chroniques, à des accès de mélancolie, à des névralgies, à d'autres manifestations viscérales, telles que le mal de Hright, les dyspepsies, etc.. et ayant depuis longtemps une éruption eczémateuse, soit au podex, soit aux membres inférieurs, il ne faut intervenir qu'avec les plus grands ménagements. En traitant trop énergiquement leur eczéma, on peut en effet déterminer l'apparition de congestions pulmonaires ou même cérébrales des plus graves. Il faut donc tater leur susceptibilité, s'arrêter au moindre trouble viscéral. On peutainsi, en instituant un traitement interne approprié, les améliorer peu à peu et leur rendre la vie tolérable. Il y a des cas, assez rares d'ailleurs, dans lesquels il ne faut guère toucher à certains eczémas chroniques lorsqu'ils n'ontque peu d'intensité et qu'ils ne gênent pas les malades. Ce sont ces faits dans lesquels des sujets souffrant de névralgies, de rhumatismes vagues, d'asthme, de bronchites, d'accès de goutte, de fluxions articulaires, d'accidents cérébraux bizarres, ont vu leurs manifestations viscérales cesser presque complètement ou même complètement après l'apparition d'un eczéma au podex, aux parties génitales ou aux plis articulaires. Tant que cet eczéma reste limité, s'il ne s'enflamme pas trop, s'il ne cause pas des démangeaisons intolérables, s'il est, en un mot, compatible avec la vie en commun, ce qui arrive fort souvent, il faut se contenter de le surveiller, de le modérer, de le calmer ; nous ne croyons pas qu'on doive s'efforcer toujours de le faire disparaître. En tout cas, il faut immédiatement agir par des révulsifs si la guérison d'une éruption semblable coïncide avec l'apparition d'une manifestation viscérale grave de quelque nature qu'elle soit.
2!" Faut-il instituer un traitement général ou un traitement local? — Ce qui précède montre suffisamment que nous croyons à la nécessité d'un traitement
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^néml chez les ^cz<^mateu\. On doit s'elTorccr de modifier leur ëUt coostituliontel. de surveiller leur n'gime. et de régulariser le fonctionnement de leurs organes, tais, d'autre part, nous ne pensons pas que, pour arriver h guérir un ccz^mn, I faille négliger le traitement local. Les recherches de l'i^cole de Vienne en ont ^rouvt> refïicncilé.
On peut môme dire, h l'heure ncluellp. que le traitement locnl est plua important que le traitement gt'n^ral qnand on ne veut que faire disparaître des mani- ^fcslfllions eczi*mateuse8 ; ndanmoins le trailement g^ndral est, ?i nos yeux, indiswnsablc pour favoriser cette disparition, pour prévenir les récidives, et pour Dopt^cher le développement d'accidents viscéruus [ Voyons maintenant en quoi doit consister le traitement gémirai des eez(!matoux.
[ ï. Traitement cÉNÉHAL. — Le médecin qui voudra prescrire a itn eczifmaleux un railement interne rationnel devra commencer par étudier ù fond le malade, anarsersesantécMenls héréditaires cl personnels, rechercher quel est l'état de son ifaîmtsme gastrique et de son cbimisme nrinaire, s'enquérir de son alimentation, ftson genre de vie, de son état moral', du mode de fonctionneinenl de tous ses scores.
[ Puis il basera ses prescriptions sur ce que celte enquête minutieuee lui aura appris devra rien négliger: il s'efforcera de modiUer les vices conslitutionnels. et d'obtenir l'étal parfait de tous les organes.
Le but fi atteindre parait bien simple, malheureusement il est liien diriicili' ily arriver dans la majorité des cas.
. Pour ramener le sujet h son ^tat normal, il faut, avant toute chose, régulariser
ilimcatation et le mode d'existence'.
[ Dans les crises aigués cl intenses, dans les poussées érysipélaloïdes, on devra
nier le malade pendant quelques jours, c'est-à-dire le souinetlre au régime
àcté absolu associé à l'eau de Vichy, aux diurétiques, et lui faire faire au moin^
s sinon deux fois par jour un grand lavage de l'intestin avec de IVau
1)0» il lie.
Si le régime lacté est impossible, on prescrini le régime végétarien absolu ou
presque absolu, et la diète aqueuse.
On lui imposera en outre le repos moral dans un air pur; si c'est possible on
tnverra h la campagne, ou mieus dans une altitude appropriée h sa constitution.
Hfoir pour plus de détails le traitement général des Réactions cutanées)
I On ne reprendra que peu à peu, avec beaucoup de prudence et de tdtonnemcnts,
B régime alimentaire ordinaire et le mode de vie habituel au malade; et encore
prs-t-il nécessaire de les modider dans le sens qui convient à sa constitution, et
b Ini faire faire de temps en temps, cinq ou dix jours par mois par exemple, des
' Il e*l lit- iiioiJ-i ailjuurd'hui de dvdan-r qu(^ i'élat moi'al du sujet n'a duoun? impurtaHr-! vu mpUons culaitiks. Nous do saurions Irop protOflurcuDlTo iretto tendance. Kuns avons vu malntt'ti '» en clientèle des eczùinss rebelles céder dis igue les personnes qui en étaient alleintuii ijnite milieu, source d'ennuis morBux. où elles vivaieni. Et re n'ét&it pas toujours parce I allaient respirer l'uir pur de la l'unipagnc on du la montagne, puisque nous avons i ce fait chez des catnpnt^ards qui venaient passer quelque temps it Paris, f On objecte eonstimment i c.rs principes de la médication anlieczémsteuse que danii iss l'Iini' » étrangères les Miemutcui ){u•-^s^l.-nt sans rëgimu alimentiure. On oublie trop que dans ces jpftineg on agit dé'jh d'une iiiiinii'ri' puissante sur le malade par l'citériorisalion de son milieu, Irauppmsinn de ses soucie, du ivn ourupationa, par un ehangcmeni total d'enislence. et qu'en nln, par des pansemenls admirable m uni bien TalU. on supprime toute action locale putljoij^ue ït lei téguments : un tond ainsi ii déplacer le loeus minods resistenliic de l'économie.
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périodes de régime lacté absolu, ou tout au moins de régime lacto-végétarienavec lavages d'intestin, pour s'efTorcer de le mettre autant que faire se peut à Tabri de
* nouvelles poussées.
Telle est, ce nous semble, de beaucoup, la meilleure ligne de conduite à suivre au point de vue de la médication générale dans les cas d*eczéma sérieux à marche
' envahissante. Entrons maintenant dans les détails de la médication interne.
1 1» Prescriptions hygiéniques. — Comme nous venons de le dire, Thygiène joue
I un rôle considérable dans le traitement de Teczéma. On doit d'abord réclamer
autant que faire se peut le repos des régions atteintes, ce qui rentre d'ailleurs dans le traitement local ; et, pour peu que le sujet soit surmené, il faut s'efforcer d'obtenir le calme moral, la suppression des fatigues intellectuelles exagérées, des excès de toute nature, de travail et de plaisir.
Nombre d'eczémas rebelles, surtout d'eczémas papulo-vésiculeux, s'améliorent pour ainsi dire sans traitement local dès que le malade est placé dans un milieu qui lui convient. C'est tantôt la simple campagne, tantôt la montagne à des altitudes convenables, tantôt un endroit, ville ou ville d'eaux, où le sujet trouve des distractions, etc. (voir les Généralités sur lesréactions cutanées).
Les nourrissons issus de parents névropathes éprouvent eux aussi les bons effets du séjour dans le calme en dehors des grandes villes. Les altitudes leur réussissent parfois.
Hygiène alimentaire. — Malgré les affirmations si catégoriques de F. Hebra et de ses disciples, nous croyons, avec beaucoup d'autres dermatologistes, que l'alimentation exerce une influence des plus marquées sur l'apparition et l'évolution de l'eczéma. Son action peut être une action immédiate provoquant une poussée sur un eczéma qui existe déjà, ou une action à longue distance agissant pour créer dans une certaine mesure le terrain favorable au développement et à l'évolution de l'éruption eczémateuse (voir Généralités, art. Régime alimentaire).
Cette question a pour nous une telle importance que nous considérons dans la plupart des cas, la réglementation du régime comme la partie la plus importante du traitement interne des eczémateux. 11 faut leur conseiller de s'abstenir de café, de café au lait, de thé, de liqueurs, d'alcools, de vin pur, de charcuterie, de poissons, de coquilles de mer, de moules en particulier, de crustacés, tels qu'écrevisses, langoustes, homards, crabes, etc., de gibier, de truffes, de pâtés, de fromages salés et fermentes, d'oseille, de tomates, d'asperges, d'épinards, de salades crues assaisonnées à l'huile et au vinaigre, de fruits acides, et, chez ceux qui ne les tolèrent pas, de fraises, de framboises, de groseilles, de melon, de viande de veau, d'oie, de dindon et de canard. On ne doit pas oublier que les œufs, surtout quand ils ne sont pas très frais, provoquent des poussées d'urticaire chez certains sujets, en particulier chez les jeunes enfants.
L'hygiène alimentaire des nourrissons prédisposés à l'eczéma est tout particulièrement importante. Presque toujours ils mangent trop ou ils prennent des substances qui ne leur conviennent pas. Jusqu'à l'âge de quinze mois au moins, et, dans les cas rebelles jusqu'à l'âge de trois ou quatre ans, ils ne doivent se nourrir qu'avec du lait de fort bonne ({xiiû'M et qui leur conmenne^, avec des soupes
• C'est la seule formule acceptable, malg^ré son vague voulu. En effet, suivant les cas, suivant les circonstances, on choisira un lait de nourrice bien portante, calme, dont l'alimentation sera surveillée d'après les principes que nous avons énonces plus haut, ou bien du lait de vache nourrie au grand air, vériliée comme santé, et consommé cru ou bouilli, ou bien du lait stérilisé, ou enfin du lait d'îlnesse.
au lait et des purées de légumes. Pour la quantili^ qu'ils doiveot en absorber on se reportera aux tables dressées par les spécialistes, en particulier par Marran.
Lesné(Traitenieat par le babeurre de certaines toxidermiteB de l'enfariee: stropbulus t't ccaéma: Archives de médecine des enfants, I90(j, u" l, p. A) déclaru qu'en donnant aux nourrissons atteints d'eczéma du babeurre additionné par litre de 80à 90 grammes de sucre et d'une cuillerée a soupe de farine quelconque on voit les selles se régulariser, perdre leur Tétidite, le prurit diminuer ou disparaître, et l'éruption elle-même s'atténuer ou guérir en peu de jours. Pour Sabouraud {La clinique, 9 mars 1906) l'eczéma du nourrisson est dii h la sunilimen talion et au régime lacté exclusif ; on le guérit en substituant partiellement dès qu*il est possible aux biburons de lait de vache ou même au sein maternel des bouillies de féculents plus ou moins légères et proportionnées h l'itge du bébé. Variot est assez peu enthousiaste du babeurre, mais il estime qu'on peuL arriver ii la guérison de l'eczéma inTantile parla réduction de la ration alimentaire, et par la désinfection du tube digestif par une cuillerée h café de magnésie calcinée.
D'ailleurs c'est une règle pour ainsi dire générale que tout le monde, surtout dans la classe aisée, mange trop et trop d'aliments carnés. Il faut s'efTorcer de réduire la quantité de substances ingérées par les eczémateux, et de leur faire adopter un régime alimentaire aussi rapproché que possible du régime vcgélarien. Faisons remarquer toutefois que nous évitons h dessein d'être absolu.
2° SiirueiUer l'étal du tube digestif. — Il faut combattre avec le plus grand soin tous les troubles dyspeptiques que peut présenter l'eczémateux. U mangera lentement, niiicbera bien, boira peu pendant le repas: à la fin du repas, il prendra une tasse d'infusion Tort chaude sucrée.
II devra aller régulièrement h la garde-robe, et pour cela faire usage de laxatifs doux, d'un emploi facile, que l'on variera de temps eu temps. Parmi eux nous conseillons surtout les préparations rcnfermaut du séné épuisé par l'alcool, les divers ttiés purgatifs, la manne, l'buile de ricin, les pilules de podopbylle, d'évonymine, de cascarine, de rascnra sagrada, les préparations de rhamnus, etc.. Dans certains cas de congestion céphalique trop intense, l'aloès est indiqué.
3° Favoriser la diurèse et tes éliminations rénales. — A ce point de vue le lait doit être recommandé. On peut le donner par périodes de trois à huit jours séparées par des intervalles de repos et l'associer h l'eau de Vichy.
Une de nos prescriptions favorites consiste à faire prendre pendant des mois et des années du 1" au H de chaque mois à Jeun une heure avant chaque repas un ^rand verre d'eau de Vicby (Célestins) ; du K au la de chaque mois un grand verre d'eau de Contrexéville (Pavillon), ou d'eau de Vittel, ou d'eau de Martigny.
ii' Soigner l'état général. — C'est-à-dire tâcher de modifier les prédispositions individuelles.
Cette partie du programme est extrêmement difRcile à remplir. Elle nécessite un examen des plus minutieux du sujet, et, h l'heure actuelle, on ne peut encore poser des indications précises.
Dans ces derniers temps des notions nouvelles encore discutées et discutables, sont venues compliquer davantage ces indications, ce sont celles de l'hypoacidilé et de l'byperacidité urinaire, de l'bypo et de l'hyperphosphaluric.
11 semble prouvé cUniquement que certains sujets présentant des symptômes de goutte, et surtout de goutte avec nervosité, se trouvent bien de lu médication acide
par le jus de oitrou ou par l'acid'^ pliospliui'ique : or, lorsque l'o
lalyselesi
il2 REACTIONS CUTANEES PURES
rendues par ces malades le matin de bonne heure avant toute alimentation, on les trouve d'ordinaire hypoacides en employant la méthode Joulie.
Quand on aura affaire à des eczémateux présentant ces réactions urinaires, on pourra essayer de leur prescrire de Tacide phosphorique, soit seul, soit associé AU phosphate de soude, d'après les formules que nous avons données dans les Gêné" l'alités.
Mais on doit, quand on donne ces médicaments, surveiller de fort près l'état du tube digestif, car, quoi qu'en disent les promoteurs de cette méthode, beaucoup d'estomacs supportent mal ces solutions d'acide pAospAon'^we.
Quand au contraire on a affaire à des eczémateux hyperacides, les prescriptions sont les suivantes:
On donnera les eaux minérales alcalines, fortes ou faibles selon les cas, Vichy (sources de l'Hôpital, des Célestins ou d'Hauterive), Vais (sources Saint-Jean ou Vivaraiscs), Koyat (Saint-Mart), etc.. Gomme médicaments, on prescrira: le carbonate de lithine, le bicarbonate de soude, à la rigueur le salicylate de soude à faibles doses ; par exemple : prendre avant chaque repas, une cuillerée à soupe du sirop suivant: bicarbonate de soude, 10 grammes; sirop de fumeterre, sirop de gentiane, sirop de saponaire, âà 150 grammes.
Quand on ne veut pas formuler de sirops, par exemple pendant les chaleurs de l'été, on peut les remplacer par des tisanes dont voici un type : faire infuser pendant quelques minutes dans un litre d'eau bouillante un des paquets suivants : bardane, patience âà 6 grammes, pensées sauvages, saponaire àâ 4 grammes, pour un paquet : puis passer. — Boire à froid: de 1 à 3 grands verres par jour. On
peut y ajouter de la gentiane, du houblon, etc On peut rendre cette préparation
beaucoup plus forte en la faisant bouillir pendant un laps de temps plus long, c'est-à-dire en la préparant par décoction au lieu de la préparer par simple infusion. On peut enfin la rendre laxative en y ajoutant (ce que nous fai.sons d'ailleurs presque toujours) de 2 ào grammes de séné épuisé par l'alcool.
Chez les rhumatisants avérés, tourmentés de douleurs musculaires et articulaires incessantes, et dont l'eczéma ne présente pas de réaction inflammatoire vive, on pourra ajouter avec avantage aux préparations précédentes au moment de les boire de petites doses de bicarbonate ou de salicylate de soude, et chez les goutteux avérés, chez ceux qui sont atteints de lithiase rénale ou biliaire, du carbonate de lithine.
Dans les cas d'eczémas caractérisés par des poussées fluxionnaires violentes, quasi érysipélatoïdes, qui surviennent chez les goutteux, nous croyons utile d'administrer au début de la poussée, lorsque le malade la sent venir, de la quinine a hautes doses; puis nous donnons pendant huit ou dix jours les pilules suivantes, à la dose de quatre à huit par jour.
Bromhydrate de quinine 5 centigrammes.
Extrait de belladone . . là 2 milligrammes.
Extrait de gentiane 5 centigrammes.
Excipient et glycérine Q. S.
Pour une pilule. M. s. a.
Nous y incorporons ou non, suivant les cas, de la poudre de feuilles de digitale et de l'extrait de colchique. Dans l'intervalle des poussées nous prescrivons des pilules de gentiane et de lithine, et nous ajoutons, quand le malade peut le tolérer, de l'iodure de sodium ou de potassium (voir pour plus de détails le Ti^aitement général).
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Aux scrofuleuxon prescrira surtout l'huile de foie de morue, le sirop d'iodure de fer. le sirop iodotannique. La mixture ferro-arsenicalc de Wilson donne parfois chez eux de bons résultats, mais on doit en surveiller de près les effets, car elle peut provoquer des poussées :
Vin ferrugineux 45 grammes .
Sirop simple ' Aà 8 —
Liqueur de Pearson s
Eau distillée 50 —
De une à deux cuillerées à café au commencement ou à la fin des repas.
Dans quelques cas d'eczémas nettement strumeux, on modifie favorablement la constitution du sujet en administrant les préparations iodées énergiques, et surtout les préparations officinales sulfureuses, ou les eaux minérales sulfureuses. Devergie donnait autrefois Tiodure de soufre «à la dose de 5 à 10 centigrammes par jour. Lorsque le malade a la tendance à la constipation, on peut lui faire prendre au commencement de chaque repas, ou seulement le matin à jeun, un mélange à parties égales de magnésie calcinée et de soufre sublimé et lavé.
Lorsque le systèmt^ nerveux est trop surexcité, il faut s'efforcer de le calmer, et recommander d'éviter les émotions fortes et les secousses morales. Nous avons dit plus haut toute l'importance que nous y attachons. La plupart des médicaments sédatifs peuvent exercer unelfet nuisible sur la peau, surtout lorsqu'elle est déjà enOammée. Nous conseillons donc de laisser de coté le chloral, les bromures, même les opiacés, que l'on pourrait cependant à la rigueur employer; on se servira surtout des diverses préparations de valériane (extrait, poudre, teinture de valériane et valérianates), de castoréum, d'asa fietida et de musc. Nous avons vu plusieurs fois E. Vidal arriver à calmer des femmes nerveuses en leur prescrivant des suppositoires dans lesquels il incorporait un gramme d'asa fœtida. Ces diverses substances peuvent être administrées en lavements ou en suppositoires. Elles agissent comme sédatifs du système nerveux général, et calment de plus les démangeaisons si vives qui font de l'eczéma une affection réellement intolérable chez certaines personnes nerveuses. L'acide phénique, à la dose de 2 h 10 centigrammes, le salicylalc de soude h la dose quotidienne de â grammes, Tantipyrine ou le citrophène. quant ils sont tolérés, aux doses de 50 centigrammes à â grammes par jour, réussissent aussi parfois h faire disparaître les prurits rebelles (voir le traitement du prurit). On Ulchera d'agir surtout par le séjour dans un autre milieu, à la campagne ou dans la montagne si possible, sinon par les douches chaudes à 3(5°, de une à cinq minutes de durée, données avec la pomme d'arrosoir, ou par l'électricité statique sous la forme de bains statiques secs, ou par les véritables bains électriques à courants sinusoïdaux, ou par les effluves locales de haute fréquence, etc... (voir plus loin .
O que nous avons dit plus haut de l'hybridité des dialhèses, de la complexité de certaint-s constitutions, doit faire comprendre (lu'il est souvent utile de combiner les médications précédentes: l'étude approfondie du malade et l'analysi» raisonnée des symptômes qu'il présente peuvent seules guider le médi^'in.
»'}'* Médication interne spéci/ifjue de l eczéma. — Il n'y a pas un seul médicament interne quf^ l'on pui>se considérer comme étant un spécifique de l'ecz'Mua.
Il nous faut cependant parler de certaines substances que Ton a autrefois élevées à ce rang.
Bnoc<j. — Dermatologie. IL S
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Faut-il donner de Varsenic aux eczémateux? La grande majorité du public médical croit encore qu'il faut toujours prescrire ce médicament dans toutes les dermatoses, et en particulier dans les dermatoses eczémateuses. Nous ne saurions trop protester contre une semblable pratique. Presque tous les dermatologistes de valeur qui ont expérimenté l'arsenic dans Teczéma s'accordent à dire qu'il est plus souvent nuisible qu'utile. II est encore fort difficile de préciser quand et comment on doit l'administrer. E. Vidal croit que l'arsenic n'a aucune valeur thérapeutique contre les éruptions eczémateuses : s'il agit parfois, ce n'est, d'après lui, que comme tonique. Il semble prouvé que, lorsqu'il est donné h doses fortes et même moyennes, c'est un excitant de la peau ; pendant la période aiguë et môme d'activité d'un eczéma, il peut déterminer l'apparition de poussées; si on le prescrit en pareille occasion à doses très faibles, les avis sont partagés sur son action. Il est donc préférable de ne jamais le conseiller dans les eczémas qui présentent le moindre phénomène inflammatoire. D'après certains auteurs, Tarsenic peut, au contraire, rendre des services dans les eczémas secs, dans les eczémas torpides et chroniques caractérisés par de l'épaississement du derme, dans les eczémas lichénifiés. On a beaucoup discuté pour savoir sous quelle forme il fallait l'administrer. Chez certains strumeux anémiques, on prescrira avec avantage l'arséniate de fer; dans tous les autres cas, nous conseillons d'employer l'arséniate de soude en solution.
Arséniate de soude 10 centigrammes.
Eau distillée de laurier-cerise 50 grammes.
Eau distillée 200 —
De une à quatre cuillerées à café par jour, avant, pendant, ou après les repas : chaque cuillerée à café contient 2 milligrammes d'arséniale de soude.
La mixture ferro-arsenicale de Wilson, dont nous avons déjà donné la formule, est une bonne préparation arsenicale pour les lymphatiques.
Le cacodylate de soude et l'arrhénal peuvent être substitués aux préparations précédentes soit en injections sous-cutanées (cacodylate de soude), soit par le tube digestif (arrhénal) ; mais nous ne sommes pas encore complètement édifiés sur la valeur thérapeutique réelle de ces agents dans ces dermatoses. II nous a paru que leur administration coïncidait souvent avec une recrudescence des éruptions.
Dans les formes suraigues avec violentes poussées congcstives du cùté des téguments, nous avons parfois obtenu des résultats avec le tartre stibié donné suivant la méthode anglaise, à doses fractionnées, de 2 à 10 milligrammes trois fois par jour.
Latfitte (note manuscrite inédite) a guéri en peu de jours des eczémas rebelles en faisant prendre à l'intérieur, par la bouche, un produit renfermant des nucléines et des lécithines et qui est un stimulant cellulaire.
II. Traitement local. — 11 est presque toujours utile, nécessaire même, de traiter localement les éruptions eczémateuses. Mais c'est surtout quand il s'agit de ces affections que les médecins doivent avoir constamment devant les yeux le grand précepte qui domine toute la thérapeutique : Avant tout ne pas nuire au malade !
Que d'éruptions insignifiantes, que d'eczémas à l'état de vestige ou tout au moins peu accentués ont été transformés en dermatoses importantes par des
ECZEMA 115
applications intempeslives et des pommades incendiaires ! Aussi, avant d*entrer dans le cœur même du sujet, croyons-nous nécessaire d'établir les règles suivantes :
Quand on n'est pas très versé dans Tétude de la dermatologie, et que Ton ne reconnaît pas d'une manière très précise Taireclion cutanée pour laquelle on est consulté, ne pas prescrire d'emblée des topiques irritants; aller graduellement, en commen(;ant par des préparations inolTensives.
Quand on se trouve en présence d'un eczéma bien net, et que l'on est absolument sûr de son diagnostic, ne pas ordonner tout d'abord des applications de substances très actives, et surtout ne jamais employer des pommades dont on ne connaît pas très bien les effets ; conseiller des lotions calmantes avec de l'eau de sureau tiède; si l'eczéma suinte, s'en tenir comme topiques aux cataplasmes de fécule de pomme de terre tièdes, presque froids, ou aux poudres inertes, amidon, lycopode, talc, sous- nitrate ou carbonate de bismuth, ou aux applications d'axonge fraîche, ou de cérat sans eau frais ; si l'éruption ne suinte pas prescrire les pâtes d'oxyde de zinc (voir plus loin) ou les simples poudres. En agissant avec cette sage prudence, on n'aura pas d'insuccès éclatants à redouter, on n'aura pas surtout à se reprocher d'avoir aggravé les manifestations cutanées et fait souffrir inutilement le malade.
Une autre règle sur l'importance de laquelle nous ne saurions trop insister, c'est que, quel que soit l'eczéma que l'on ait à traiter, il faut s'efforcer d'obtenir le repos complet de la partie atteinte ; et nous entendons ici le mot repos dans tout ce qu'il a de plus général.
Trailenciit I<»cal den empilons eczéniaCcafiCA caflaninées. — Un eczéma vulgaire h la première et à la deuxième période do son évolution, lorsqu'il est caractérisé par de la rougeur vive du derme, par des vésicules et du suintement, doit surtout être traité par des topiques calmants. Lorsqu'il est extrêmement étendu, et surtout lorsqu'il a été enflammé par des applications irritantes, on peut être amené à prescrire des bains de son ou mieux d'amidon. Ces bains doivent être de courte durée, au maximum de dix à vingt minutes, h la température du corps, ni chauds, ni froids, environ de 30**. Si l'on a le malheur d'y rester trop longtemps ou si on les prend trop chauds, une poussée nouvelle d'eczéma se produit presque fatalement, ou bien les phénomènes inflammatoires qui existaient déjà redoublent d'intensité.
II y a des malades dont la peau supporte mal les bains de son ; quand ils en sortent, ils éprouvent une sensation de raideur et de tension toute particulière. Les bains d'eau de camomille, de tilleul ou de glycérine sont beaucoup mieux tolérés. Dans certains cas d'eczéma généralisé très intense on peut avec grand avantage donner des bains continus, comme on le fait à Vienne, mais il faut pour cela une installation fort coûteuse.
La question de l'opportunité des bains dans l'eczéma est donc très complexe. Notre opinion est qu'il ne faut en donner que le moins possible, parce qu'ils sont trop difliciles à faire prendre; en particulier, il n'en faut jamais donner lorsque l'eczéma est arrivé à la troisième ou à la quatrième période.
Par contre, on doit faire des lotions, car il ne faut pas d'ordinaire laisser s'accumuler de croûtes à la surface des téguments. Ces lotions seront pratiquées matin et soir avec le plus grand soin, surtout dans les périodes inflammatoires; on ne frottera pas la peau, on détrempera les croûtes qui la recouvrent avec des tam-
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pons d'ouate hydrophile ou de tarlatane imbibés de la décoction tiède dont on se servira.
Quand la peau est très irritée, dans les formes inflammatoires intensives, dans les poussées érysipélatoïdes, il faut avant tout s'efforcer de ne pas irriter les téguments : on les laissera aussi tranquilles que possible, recouverts de topiques simples, cataplasmes ou poudres inertes et toile fine et usée, pour permettre à la peau normale de se reformer. On ne fera donc dans ces cas de lotions et de nettoyages que le moins souvent possible, et seulement lorsqu'ils seront indispensables comme soins de propreté.
Notre expérience personnelle nous a démontré que, lorsqu'on a un empire sur soi-même suffisant pour ne jamais ni gratter ni frotter un eczéma au début, quand on arrive à le mettre à l'abri de tout contact irritant extérieur, l'eczéma peut tendre à disparaître spontanément, sans autres pansements locaux, avec une rapidité relative.
Dans les eczémas prurigineux et chez les auto-intoxiqués on emploiera une décoction de 5 à 10 grammes de racine d'aunée et de 10 à 15 têtes de camomille par litre. Chez les strumeux et surtout chez les enfants lymphatiques, on fera des lotions d'infusion de thé, de tilleul ou de feuilles de noyer plus ou moins fortes, suivant les indications. Dans beaucoup de cas, il sera bon de faire des pulvérisations pour faciliter le nettoyage et l'enlèvement des croûtes. C'est un procédé qui est surtout recommandable pour le visage.
Le topique de beaucoup le meilleur dans ces cas est le cataplasme d'amidon ou de fécule fait h chaud (voir Généralités) et appliqué à peine tiède, presque froid ou tout à fait froid.
On peut aussi employer dos feuilles de caoutchouc vulcanisé qui agissent en empêchant toute évaporation et en constituant ainsi de véritables bains locaux, (hi a fabriqué avec celte substance des bandes, des plaques, des bonnets, des gants, des masques, des suspensoirs, etc. On les applique directement sur les parties malades; on les change au moins matin et soir et mieux toutes les fois que c'est nécessaire (Tenneson), de manière à provoquer un suintement fort abondant, suintement que l'on regarde comme indispensable à la guérison.(]e n'est que lorsque ce suintement se tarit que l'on cesse le caoutchouc et que l'on passe aux pommades.
11 faut donc avoir plusieurs feuilles de caoutchouc ; on les nettoie avec la plus grande attention quand elles ont été appliquées ; il n'est même pas possible en prenant tous ces soins de propreté d'éviter qu'il ne se dégage une odeur infecte lorsqu'on enlève le pansement. Le caoutchouc rend des services réels dans certains cas, dans l'ecztMna du cuir chevelu par exemphv. dans l'eczéma du scrotum, des doigts et des ongles, dans certains eczémas des jambes et des bras, pour faire tomber les croûtes ; mais quand il est mal manié son action est irritante et il faut s'en défier.
On peut dans quelques cas oi)lenir de bons effets en interposant entre les téguments et le caoutchouc des compresses trempées soit dans uni^ (h'coction de racines d'aunée et de têtes de camomille, soit dans une décoction d'ail Inea, de mauves, ou de fleurs de sureau, ou même encore simplement dans de Tcau bouillie. E. Hesnier remplace le caoutchouc par de la tarlatane pliée en plusieurs doubles (»t recouverte de taffetas gommé ; on trempe la tarlatane dans d«î Ttsau de son additionnée par litre de une a deux cuillerées à soupe de poudre d'amidon [agiter avant de s*en so'vir). Lorsqu'elle est sèche, on l'imbibe de nouveau du mélange
jiinsi (lu suile. On fait par ci' procédé des mas'uies exirolk-iils pour les i.'czt'inas ■ la figura.
Lorsque les malades nt; peuvent pas faire de cataplasmes, ou bien loi'^^qiie Ii?s Ecntaplnsiues ne peuvent pas être appliqués ou no réussissonl pa^, eu pai liculier ■<dans les (eczémas du cuirchevelu, nous employons de la tarlatane pliéc fn huit ploubics, trempée dans une décoction de racine d'nunée et de létes de camomille, fortement exprimée, recouverte d'une couche d'ouate hydrophile pour ahsorlier b'excts d'eau qui pourrait resler et prévenir la macération des téguments : le tout ■nt enveloppé de taffolas chiffon. Hn évite ainsi tout dégagement de mauvaise odeur ■iCt ces applicaliousont un elfct curatifassez rapide.
Dans le* eciénuis très généralistes et Ir&s enHammés on se trouve bien parfois de
JJaire usage de corps gras frais, axongo fraîche, cold-cream fniissans benjoin, c^ral
li«ans eau, glycérolé d'amidon à lu glyetîrine ne ulre. vaseline pure qui souvent est
final tolén^e, mélange de lanoline et d'huile, de lanoline et do vaseline, linimcnt
«léo-catci(irc pur ou additionné d'un peu d'acide phéniqne {1 pour 1B0 ou 300). Ces
nbslances sont supportées par les sujets de façons bien diverses ; une étude est
ftieo quelque sorte nécessaire pour chaque malade ; cependautc'e.'^l l'aionge fraîche
gui est presque toujours la mieux acceptée par les téguments enflammés.
Il est des cas où lus corps gras et les lopiques humides, quels qu'ils soient, eala-
[plasmes. caoutchouc seul, compresses mouillées et caoutchouc, etc., soni mal io-
. L'eczéma continue îi suinter, h. s'enflammer, et à gagner en profondeur et en
iurface. Il fout alors panser h sec et se conlenter de poudrer les parties malades
tpvec de la poudre d'amidon, de lycopode, d'arrow-rool, de farine de seigle (fort
[nandée par van Harlingen). de talc, de kaolin, de ceyssatîte, de sous-nitrate
^e bismuth, d'oxyde de zinc, et même d'acide borique. Ou doit, toutefois, faire
iQuelqucs lavages de temps en temps, pour prévenir une trop grande accumulation
^e croiiles. Parmi les poudres que nous venons de. citer, celles qui sont d'origine
■végétale sont beaucoup plus douces aux téguments, mais elles peuvent fermenter
rel devenir une cause d'irritation. Aussi, quand on les emploie, des soins minutieux
•le propreté sont-ils nécessaires. Les poudres minérales n'ont pas cet inconvénient,
mais elles sont plus astringentes et parfois moins bien supportées : on doit s'en
servir dans les plis. Lorsque les démangeaisons sont très violentes, on peut leur
I incorporer un peu de camphre pulvérise.
Quand l'eczéma i^st complètement gi^néralisé, on est foi-cé, dans lu majorité des !ss, de recourir aux poudres : on se sert alors d'ordinaire de poudre d'amidon Uont on couvpi- le malade que l'on met tout nu, entre deux draps en toile Une et usée, imprégnés de quantités considérables de poudre d'amidon : s'il veut conserrprdu linge <le corps, ce linge sera également en toile fine et usée et on le roulera ians la pomlre.
Les divers procédés que nous venons do mentionner doivent élre continués ■jusqu'à ce que le suintement s'arrËtc, et jusqu'h ce que l'état inllnmmatuire des Wgumejits commence visiblement 11 s'atténuer. Il faut alors tdter le lerruin pour lOir si les pilles et les pommades seront supportées. On continuera les émollienls, scaUplasmes de fécule par exemple, pendant le jour; pendant In nuit on emploiera une pommade épaisse et inerte h l'oxyde de zinc ou au hismulh, par :eniple :
ou bien :
Oxyde de zinc, de. 4 à 10 grammes.
Vaseline pure de première marque Os.
Pour 20 grammes do pommade.
OU encore :
Amidon ) A^ ««
Vaseline pure ) ** ^o grammes.
(E. Besnier).
Amidon 25 gi*ammes.
Aleptine Q s.
Pour consistance épaisse.
Amidon ^ aa «m
Oxyde blanc de zinc ^ ** 2o grammes.
Vaseline pure 50 —
(Lassar).
OU bien :
Oxyde de zinc 10 grammes.
Terre fossile 5 —
Adeps lanœ 5 —
Huile d'olive 10 —
Eau distillée 20 —
(Leredde) .
(On doit, dans ces préparations, modifier l'excipient suivant les susceptibilités individuelles).
On étale doucement la pommade sur les régions atteintes avec la pulpe du doigt soigneusement nettoyée, ou avec une spatule stérilisée, puis on poudre par-dessus avec de la poudre d'amidon, et on recouvre de toile fine et usée.
Parfois on se trouve bien, après avoir mis la pommade sur les points malades, de les recouvrir de tarlatane sans apprêt pliée en 10 ou 15 épaisseurs, imbibée d'eau de camomille, exprimée, recouverte d'ouate hydrophile et de tafi'etas chiffon : c'est ce que nous avons appelé l'enveloppement indirect.
On peut à cette période faire des lotions avec des substances légèrement astringentes : par exemple avec la liqueur de Bûrow : alun, 5 grammes; acétate de plomb * 25 grammes; eau, 300 grammes, étendue de 5 h 10 fois son volunie d'eau bouillie; avec des solutions de borate de soude ou de bicarbonate de soude à 1 p. 100; avec des solutions physiologiques de sel marin à 7 ou 8 p. 1 000 : cette dernière préparation a été préconisée pour faire les enveloppements.
Quand on veut avoir des enduits adhérents qui ne soient pas salissants, on emploie le gélatinol simple en bdton de Cavaillès, ou les vernis solubles à l'oxyde de zinc (voir Généralités), ou les colles à l'oxyde de zinc : (grénétine et gélatine dâ 125 grammes, glycérine et eau ad 300 grammes, oxyde de zinc 100 grammes) : (faire fondre au bain-marie, appliquer avec un pinceau en couche assez épaisse, recouvrir d'ouate au moment où elle sèche), ou les bandelettes d'emplâtre à l'oxyde de zinc que l'on applique en les imbriquant, et que l'on change toutes les douze ou vingt-quatre heures suivant l'abondance du suintement.
Lorsque les démangeaisons sont trop vives, on lotionne les parties malades avec de l'eau de têtes de camomille et de pavot aussi chaude que possible^ à
* Voir l'article prurit pour toulo celle partie : nous ne saurions en effel sans nous exposer à
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laquelle on ajoute par verre de l à 3 cuillerées à soupe d'une solution glycërinée d'acide phénique au 1/20 (acide phénique 20 grammes, alcool et glycérine Aà 100 grammes, eau distillée 200 grammes) ; puis on applique une des pâles que nous venons d'indiquer, et dans laquelle on incorpore soit de l'acide phénique (de 1/150 à 1/oOj, soit du menthol (de 1/150 à 1/lOOj, soit de la résorcine (de 1/100 àl/50j, soit du camphre, soit de la cocaïne, etc..
Traitement loeal des éraptIon« eczématenses torpides . — Quand un eczëma a un aspect torpide, ou bien quand la poussée aiguë pour laquelle on a été consulté est calmée, et que cependant les téguments continuent à être malades, il est nécessaire pouF arriver à guérir l'éruption d'employer des topiques beaucoup plus énergiques que les précédents, et de recourir aux méthodes que nous avons étudiées dans les Généralités sous les noms de médications substitutive et réductrice.
Voici d'ordinaire comment nous agissons :
Nous commençons par faire tous les deux, trois ou quatre jours, suivant les effets irritants produits, un badigeon des parties malades avec une solution de nitrate d'argent de plus en plus forte en commençant par le 1/100, puis en prenant progressivement le 1/50, le 1/25, et même le 1/15, s'il est supporté. Il faut obtenir un effet utile, mais pas une trop forte réaction inflammatoire.
Quand le badigeon est terminé, on sèche les régions touchées, puis on fait le pansement habituel.
On badigeonne de nouveau avec le nitrate dès que les eiïetsde la première application ont disparue
Si le nitrate d'argent ne semble pas convenir au malade, on le remplace par une solution au 1/100 d'acide picrique avec laquelle on agit de la même manière.
Enfin dans les eczémas suintants rebelles des plis, surtout lorsqu'ils sont compliqués de parakératoses psoriasiformes, on modifie parfois très heureusement les surfaces malades en leur faisant à vingt-quatre ou à quarante-huit heures de distance subir deux badigeons avec des solutions de bleu de méthylène au 1/500 ou au 1/250 suivant la tolérance des téguments.
Si les*badigeons que nous venons de mentionner ne sufilsent pas pour modifier les surfaces eczémateuses, on incorpore aux pommades ou aux pâtes dont on se sert, soit de 1/50 à 1/20 de calomel, soit de l'ichtyol aux doses de 1/20 à 1/5, soit du thiol, soit du tuménol, soit du thigénol, soit du goudron, aux mêmes doses.
Voici par exemple des formules qui nous donnent d'excellents résultats :
Icbtyol de 1 à 2 grammes.
Oxyde de zinc 6 —
Lanoline pure 6 —
Vaseline pure 8 —
Goudron j ââ de 1 à 2 grammes.
Oiyde de zinc 6 —
Lanoline pure .... 6 —
Vaseline pure « 8 —
des redites fastidieuses et inutiles dans un ouvragi' didactique, énumêrer de nouvt>au a propos des eczémas prurigineux les lopitiues si divers qui sont préconisés contre le prurit.
* Le nitrate d'argent est en outre excellent contre le prurit : il est souverain toutes les fois que l'eczéma des plis se complique de (issures ou de crovas>es. Dans ce cd!). apn''^ le badiK''<>n avtT la solution de nitrate, il est bon de mettre sur la fissure une puinnidde renfecniant df la Idiioline. ou même un mélange de lanoline et d'huile.
(En cas de prurit intense on peut incorporer à ces pommades de i à 5 grammes de sapolan.) Les préparations au sous-acétate de plomb réussissent souvent :
Sous-acétate de plomb liquide ) ** •. ^ ^ ,,.
Glycérine. . . . . i ii de 5 à 10 grammes.
Vaseline pure 30 —
Litharge 10 —
cbaufîer avec :
Vinaigre 30 grammes.
ajouter :
Huile d'olive j
Axonge f âà 100 grammes.
Ichtyol )
(Unna.) OU bien :
Bol blanc (kaolin pur) ) a * o/x
Huile de ricin ou glycérine j Aà 30 grammes.
Oxyde de zinc j
Sous-acétate de plomb j ** ^0 grammes.
(Pâte bolaire d'Unna.)
On peut, dans celte formule, remplacer le bol blanc par le bol jaune ordinaire et y ajouter même un peu de bol rouge pour avoir des préparations dont la teinte se rapproche de celle de la peau (voir Généralités).
Enfin dans les cas les plus rebelles, on emploie les cérats cadiques en en augmentant progressivement la force : huile de cade vraie, de i à 10 grammes, pour cérat sans eau frais, 15 grammes : on y incorpore même de 0^%50 à 1 gramme d'oxyde jaune d'hydrargyre : ou bien on a recours aux préparations du type suivant dont on approprie également l'intensité à la tolérance des téguments du sujet:
Acide salicylique 0,50centigr.
Acide pyrogallique 2 grammes.
Ichtyol ' ^^ K
Goudron puriflé v aa 5 —
Lanoline pure /
Vaseline pure pia 10 —
Dans celte série nous ne saurions trop recommander le Baume Duret (voir Généralités).
Quand on a recours à ces préparations, il est bon de ne lo faire qu'avec une certaine prudence, car elles pourraient provoquer des poussées aiguës de la dermatose. Voici d'ordinaire comment nous procédons : après nettoyage doux et soigneux des régions atteintes, nous y déposons la pommade active : au bout d'un quart d'heure pour la première application, nous l'enlevons avec de la vaseline de première qualité ou avec du cold-cream frais sans benjoin ; nous essuyons doucement avec de la toile fine et usée, puis nous faisons le pansement calmant ordinaire. Le lendemain, s'il n'y a pas eu la moindre réaction inflammatoire, nous appliquons la pommade active pendant une demi-heure, et nous en prolongeons tous les jours la durée d'application jusqu'à la laisser pendant toute la nuit ; le jour nous continuons à faire un pansement anodin.
ECZEMA 121
S'il se produit de rirritation forte des téguments, nous suspendons momentanément remploi de la pommade active : puis, suivant les effets produits, dès que la peau a repris son aspect habituel, nous en recommençons Tapplication en la laissant un peu moins longtemps en contact avec les téguments, ou nous essayons un autre topique.
Parmi ceux que nous n'avons pas encore mentionnés et qui sont le plus recommandables, nous citerons l'acide salicylique, qui doit être surtout employé dans les formes kératodermiques, le savon mou de potasse (id.), le naphtol fi, le soufre précipité que l'on associe d'ordinaire à d'autres substances*.
Dans les cas vraiment rebelles d'eczéma, qu'il s'agisse de formes extrêmement congestives avec télangiectasies, ou de formes nummulaires fixes très persistantes, ou de placards épaissis, infiltrés, lichénifiés ou même papillomatisés, la scai^ification linéaire quadrillée donne d'excellents résultats. Quand on l'emploie, il ne faut pas s'acharner à la pratiquer régulièrement tous les six ou huit jours comme dans le lupus: il faut, après deux ou trois séances faites à la profondeur voulue selon le cas, et toujours plutôt assez superficiellement de façon à atteindre surtout le réseau vasculaire sous-papillaire, suspendre ces interventions chirurgicales, recourir aux topiques appropriés, sauf à reprendre plus tard les scarifications si l'efi'ot produit est insuffisant*.
Cependant, quand il s'agit de surfaces hypertrophiées, papillomateuses, éléphantiasiques, comme cela se produit parfois aux membres inférieurs, on peut faire toute une série d'interventions en' les combinant avec des applications d'cmplàtre à l'oxyde de zinc, ou au minium et au cinabre, ou à l'ichtyol, et avec la compression méthodique.
La compression joue d'ailleurs un nMe des plus importants dans le traitement des eczémas des pieds et des jambes. Elle doit être faite méthodiquement ^ avec de l'ouate hydrophile et des bandes de crépon dites bandes Velpeau, par-dessus les pansements. Elle abrège singulièrement la durée de ces eczémas quand elle est bien pratiquée. Elle répond à l'effet de \ti position élevée pour les membres supérieurs et inférieurs.
Les mêmes eczémas végétants, papillomateux ont pu être traités dans quelques cas fort rares parle grattage ou par l'ignipuncture.
Le traitement des eczémas par Vélectroihérapie en est encore h la période d'essais et de tâtonnements, (iautier, Laral, Bisserié, d'autres électriciens, ont guéri des eczémas rebelles du type dit neuro-arthritique par les bains électriques à courants sinusoïdaux. L'élertricilé statique sous la forme de bains statiques secs nous a paru parfois abréger quelque peu la durée de certains eczémas très prurigineux h poussées brusques et rapides des auto-intoxiqués nerveux surmenés et neurasthéniques.
Les effiuves locales de haute fréquence î^ont ass(»z souvent efficaces pour calmer le prurit des eczémas lichénifiés.
' En voici plusieurs formulos : A. Pkfpvraiions pei' actixes : Soufre pircipiléd»» I à ii graniim's, pûto lie zinc 30 ^rdiiiiiios ; — oxyde iilaric do zinc 0 f^ruiniiics, soufre itivcipilé \ ^raniinc^, tcrie hilic(Mi?«c i ^runiup's. axonj;e bcnzolnri; 28 };nLrnnH>s pâle de /Anr soufré»» dl'iina). — H. IMikpa HATIONS ACTIVES : Pommade de Lnillev : savon noir, goudron, huile de cmle. soulVe prrtipil»'. i^û p. c^'alos. Pommade d'acné m'itnjèe : naplilol et «'ampli re Aâ O.ôO centij;ranHiir^, rrt.orcine Uo»0 cenUgramnies, savon noir 1 gramme, soufre prècipilr «le i a 5 ^'raniiiies, craie pnpaite 5 ^ranimes, lanoline o granniies, vaseline pure iO grammes.
" \. Weill a proposé dans les formes ndielles oi conjiOslives de faire tle-i hadigcons à ludré'naline six à liuit fois par jour, en employant clia(|ue fois <|uelques jouîtes dun»' solution à I p. loti. Après êvaporution il appliiiue une lé'-ière «'ouclie de •:lyc«'roU' d'amidon, el il pou<lrr a\rc un mélange d'oxyde de zinc et d'amidon (>Vm. méd., i nov. 19«i).
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Dans les eczémas nummulaires rebelles et dans les eczémas lichénifiés, la radiothérapie rend de réels services : elle calme le prurit et détermine fréquemment la disparition des plaques eczémateuses*.
Traitement des eczémas eompiiqnés. — Eczémas impéliginisés. Eczémas compliqués de Pyodermiles, — Il convient dans ces cas de traiter d'abord la complication, puis, quand elle a disparu, de s'occuper de Teczéma. Cette formule est bien simple : elle n*est malheureusement pas toujours applicable dans la pratique. Les surfaces eczémateuses sont en efTet parfois tellement irritables qu'elles ne peuvent supporter les topiques bons pour les pyodermites, môme les plus anodins . Dans ce cas, on est obligé de se contenter de maintenir les points malades en parfait état de propreté par des lotions ou des pulvérisations, et de les panser avec des substances inertes aseptiques : on applique d'abord des cataplasmes aseptiques, ou l'on fait des enveloppements de tarlatane sans apprêt pliée en plusieurs doubles, imbibée de décoction de racine d'aunée et de tôles de camomille légèrement boriquée, exprimée et recouverte de taffetas chiffon, puis on emploie les pommades à Toxyde de zinc. Peu à peu les complications de pyodermites finissent par disparaître pour ainsi dire spontanément. On peut d'ailleurs essayer de temps en temps d incorporer aux topiques des doses faibles d'acide borique ou de calomel pour obtenir plus vite la guérison, sauf h. en interrompre l'emploi dès qu'il est démontré que ces substances ont un effet irritant.
Si les téguments sont relativement tolérante, on lolionne avec de l'eau de feuilles de noyer boriquée, on ouvre les éléments d'impétigo ou d'ecthyma avec une aiguille flambée ; on les vide ; on les touche avec de l'eau d'Alibour coupée de dix fois h. quatre fois son volume d*eau chaude bouillie, et on panse avec une pâte d'oxyde de zinc (voir plus haut), additionnée de 1/20 à 1/10 d'acide borique porphyrisé, ou de 1/30 à 1/20 de calomel.
Si ces topiques ne semblent pas avoir d'effet suffisant, on emploie les pommades à l'oxyde jaune d'hydrargyre (oxyde jaune d'hydrargyre de 0*',50 à 1 gramme, lanoline pure et vaseline pure âà 10 grammes), ou la pommade au minium et au cinabre : — minium 2 grammes, cinabre 1 gramme, lanoline et vaseline âà 15 grammes).
1^ Eczémas compliqués d' éruptions artificielles y de dysidr ose. — Il n'y a dans ce cas qu'à soustraire complètement le malade à l'action nocive des substances qui ont provoqué l'éruption surajoutée. Il faut donc nettoyer les téguments à fond, mais sans les irriter, de manière à enlever tout vestige du corps irritant.
On devra se défier des vêtements que l'on a portés pendant que l'on a été soumis à l'action de la substance nocive. Ils peuvent en être imprégnés et provoquer une nouvelle poussée dès qu'ils sont de nouveau en contact avec la peau.
On doit n'appliquer que des topiques inertes jusqu'à ce que toute irritation artificielle ait disparu : puis on soigne l'eczéma qui persiste comme il a été dit ci-dessus.
Les mômes principes sont applicables aux eczémas compliqués de dysidrosc.
3° Eczémas compliqués de dermatose figurée médio-thoracique, de pityriasis
• Depuis plusieurs années déjà Ilahn et Albors-Schônberg ont traité par les rayons X des eczémas rebelles : ils ont obtenu par ce procédé la disparition du suintement et du prurit. Leurs résultats ont été confirmés par de fort nombreux auteurs (voir Belol, 2» édition, p. 38,*i). Nous avons avec eux constaté dans certains cas d'excellents efifota, surtout au point de vue du prurit. (Voir en outre Leredde et Martial, Revue pratique des mal. eut, syph. et vén., août 1904, p. 269.)
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sîmplex, de parakéraioses psoria$ifo7*me$, de psoriasiis, de ^pilyriasis rosé de (wtbert^ déryLhrodermies^, — Dans cette série de faits il faut essayer tout d'alwnl de traiter la vésiculalion, puis, lorsqu'elle a disparu, on attaque les lésions qui persistent.
On instituera donc tout d'abord le traitement local de l'eczéma vulgaire, tel qu'il a été formulé ci-dessus, puis peu à peu on prendra des pommades de plus en plus appropriées à la dermatose qui est combinée avec Teczéma.
Mais ce qui semble bien prouver que la formule si séduisanted'une simple superposition d'un eczéma vésicuieux vrai à une autre dermatose n'est pas toujours bien exacte dans ces cas, c'est que, lorsqu'il s'agit des formes que nous avons déclanVs répondre pour nous à ce que l'on devrait appeler eczéma séborrhéique, cette ligne de conduite est loin de toujours réussir.
C'est ainsi que lorsqu'on a à traiter une parakéralose psoriasiforme eczématisée (eczéma séborrhéique) on peut avoir des poussées inflammatoires avec la simple pâte de zinc, et l'on est obligé d'employer d'emblée les pâtes à l'oxyde de zinc additionnées dichlyol, de tbiol, de goudron, de sapolan, de calomel, de résorcine, de soufre, que nous avons mentionnées ci-dessus. Dans les psoriasis eczëmatisés, on aura rapidement recours aux préparations de goudron ou d'huile de cade ; on n'emploiera les préparations d'acide pyrogallique et surtout de chrysarobino qu'avec plus de circonspection. Dans le pityriasis rosé de (îibert eczématisé, on emploiera les pommades de zinc additionnées de borate de soude, puis d'ichtyol et de goudron.
Dans les érythrodermies eczématisées on n'utilisera les préparations actives qu'avec la plus grande prudence: il est presque toujoui's préférable de ne se servir que de topiques inertes : cependant dans quelques cas on pourra avec avantage
leur incorporer des doses faibles d'ichtyol ou de sapolan (voir Erythrodermies), Lorsqu'il s'agit de parakératoses psoriasi formes eczématisées rebelles on ne doit pas s'astreindre h suivre le programme précédent. Comme nous venons de le dire, en n'employant que des topiques inertes on n'arrive pas alors à combattre l'eczématisation qui continue sans cesse h se produire. Pour arriver h la modifier, il faut appliquer sur les surfaces malades, quelque enflammées et suintantes qu'elles soient, des topiques énergiques, en particulier un des deux suivants :
Oxyde jaune d'hydrargyre i gramme.
Huile de cade vraie 4 grammes.
Gérât sans eau frais lo —
ou bien :
Huile décade
Lainine J ûâ 10 grammes.
Vaseline ^
Soufre précipité i
Cinabre ' AA 1 gramme.
Uésorcine
(Sabouraiid.)
Mais il est bon de suivre alors la méthode dont nous avons parlé plus haut : de n'appliquer ces pommades énergiques que pendant des laps de temps fort rourt'^ que l'on augmente tous les jours progressivement suivant la toléiann» d«»s tissu>,
* Il serait plus etactdodire pityriasis, parakiTatohCs. ps<)riasi>, rtr.. ((iniplniui''^ (lVr/r'tn<i<« <>ti ccztfiuatisé» : c'est en effet cette filiation tles pliênoiii«*n('â éruptifi (|ui4'ht lu rf^ie voir pluN hiiulj.
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en commençant par 10 minutes, un quart d'heure, etc... Puis on enlève ces topiques avec de la vaseline ou du cold-cream, et on les remplace par des préparations inertes. On obtient ainsi avec une rapidité relative la disparition de dermatoses qui résistent aux médications usuelles.
4° Eczémas compliqués de prurits circonscrits avec lichénification. — Lorsque Ton a calmé l'éruption eczémateuse suintante par des cataplasmes de fécule de pommmc de terre ou par des enveloppements, il faut employer les colles à Toxyde de zinc formant occlusion (car l'occlusion est ici de première utilité,) puis, si elles ne sufïisent pas, recourir aux emplâtres à l'oxyde de zinc, salicylés ou non, ichtyolés, mentholés, si l'on veut agir contre le prurit, à l'huile de foie de morue, à la résorcine, enfin, lorsqu'il est bien prouvé que la lésion est torpide, aux emplâtres au minium et au cinabre.
Si les emphltres sont mal tolérés, on a recours aux pommades antiprurigineuses il l'oxyde de zinc (voir ci-dessus), au gélatinol, aux badigeons avec les solutions fortes de nitrate] d'argent, enfin aux pommades des lichens : acide phénique 1 gramme, acide salicylique 2 grammes, acide tartrique 3 grammes, glycérolé d'amidon à la glycérine neutre pure de Price de 60 à 100 grammes, ou aux pommades fortes à la résorcine et à l'acide pyrogallique de façon à faire de la médication exfoliante (voir ce mot). Mais il faut, lorsque Ton a recours à ces topiques, avoir bien présent à l'esprit que le sujet sur lequel on agit est un eczémateux, susceptible d'avoir des poussées aiguës.
TralCeuieni Aen crupCIonK cczéuiatcuseN nulvant Ich réi^Ion». — Les règles générales que nous venons de poser pour le traitement des éruptions eczémateuses s'appliquent à toutes les localisations que nous allons passer en revue. Nous serons donc très bref pour chacune d'elles, nous contentant de signaler les quelques particularités importantes que peut présenter leur traitement spécial, et nous n'étudierons que cell<»s de ces localisations qui donnent lieu à des indications précises.
i° Eczéma des régions velues du corps.
A, CUIR CHEVELU. — a) Formes suintantes : pityriasis simplex et parahératoses psoriasiformes eczématisées).
l" Chez les hommes et les enfants faire couper les cheveux ras ; ne se résoudre h cette mesure extrême chez les femmes que lorsqu'il est absolument impossible de faire autrement.
2»^ Nettoyer le cuir chevelu quand c'est nécessaire, 'mais ne point le fatiguer par (les lavages incessants : pour cela ramollir les croûtes par des pulvérisations, par des applications d'huile quelconque pourvu qu'elle ne soit pas irritante, parle bonnet de caoutchouc, par les cataplasmes de fécule quand les cheveux ont été coupés ras ; quand les croûtes sont bien ramollies, laver avec de Teau de son pure ou additionnée de jaunes d'œuf, ou même avec de la décoction de saponaire ou de bois de Panama.
3° Ouand le cuir chevelu est très irrilé, faire l'enveloppement avec de la tarlatane sans apprêt imbibée d'eau de camomille ou de sureau et recouverte de taifelas chiffon, ou se contenter d'y mettre un peu de vaseline pure.
4'' Mais rapidement incorporer h. la vaseline 1/40, i/:20, 1/10 et même plus de goudron ou d'huile de rade ou de soufre précipité ou 1/100 de résorcine,
b) Formes sèches : Forynes allant vers les pityriasis simplex et vers les parahératoses psoriasiformes) . (Voir ces mots pour plus de détails.)
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1° Nettoyer quand c'est utile (une ou deux fois par semaine en moyenne) le cuir chevelu avec de la décoction de bois de Panama ou de saponaire, dans laquelle on râpe du savon au goudron et au Panama.
â** Appliquer tous les soirs, en écartant les cheveux, sur le cuir chevelu un peu de la pommade suivante :
Késtdne ::.:.:::.:::.:'""'' «-^^ '• o.»» ««««g---
Soufre précipité, de 2 à 4 grammes.
Vaseline pure 20 —
(Au lieu de vaseline on peut employer un mélange h parties égales de lanoline et de vaseline, ou bien un mélange de 15 grammes d'huile de ricin et de 5 grammes de beurre de cacao.)
5** Quand il s'agit de la forme circinée de Teczéma séborrhéique ou dermatose figurée du cuir chevelu, on peut se servir avec avantage des préparations mercurielles : pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyre au 1/30 ou au 1/âO, ou pommade au turbith minéral au trentième.
iV. B. — Dans ces alTections du cuir chevelu il faut continuer h traiter les malades longtemps après la guérison apparente pour les mettre h Tabri de contamination:^ nouvelles : sans cela les récidives sont immédiates.
B. Bord libre des paupièues. — 1^ Lotionner au moins deux fois par jour avec de l'eau de camomille, ou de sureau, ou de mélilot, tiède, ou aussi chaude que possible contre le prurit, boriquée ou non, et en cas d'insuccès recourir aux lotions prolongées avec des solutions de cyanure ou de bichlorure d'hydrargyre au dix millième, sans alcool, tiédies au bain-marie.
â° .Appliquer après chaque lavage avec un petit blaireau sur le bord libre de la paupière, de la pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyre au I 100, au 1/50, au 1/40. au 1/30, suivant le degré de tolérance des téguments.
Si les téguments ne supportent pas l'oxyde jaune, employer la vaseline boriquée au 1 ÛO, au 1/10 additionnée de 1/40 de calomel. Dans les formes inflammatoires les cataplasmes de fécule de pomme de terre rendent de grands services.
C. B.VRBE, SOURCILS, N.VRiNEs, LÈVRE SL'PÉRIECRE, PL'uis. — Méuics principes de traitement que pour le cuir chevelu, h moins que l'eczéma ne se complique de folliculites. (Voir Folliculites, Sycosis.) Dans ce cas il est tout particulièrement tenace.
On commencera toujours par euuper les poils ras avec des ciseaux, puis on nelloiera les parties malades avec des pulvérisations et des lotions.
E. Besnier conseille de pratiquer l'épilation régularisé»» par séries, n'^péléc» pendant plusieurs semaines, pendant plusieurs mois s'il le faut. En même temps, il fait faire des pulvérisations, et il se sert comme topiques soit de caoutchour, soit lies cataplasmes de fécule. Pour terminer la guérison, il emploie la pomniatie de Hebra dont voici la formule : Huile d'olive pure, 480 grammes, lilbari:»', liO jjrammes. Faire chauffer d'abord Thuile d'olivi», me'langée h de l'eau : jM-ndaiil qu'on agile, ajouter graduellement la litharge finement tami>ée, puis : huilr de lavande 8 grammes (F. s. a. une pommade).
D'autres dermatologistes pensent qu'il ne faut [)as pratiquer l'épilation, mais se contenter de couper les poils avec des ciseaux aussi j)rès que possible des téguments, puis de faire des pulvérisations, et d'appliquer alternative-
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ment des cataplasmes de fécule et des emplâtres ou des pommades substitutives. E. Vidal, dans les cas où les folliculites sont nombreuses et ont déterminé de Tépaississement des tissus, prescrivait son emplâtre rouge qui réussit parfois, mais parfois aussi détermine Tapparition de poussées inflammatoires trop intenses.
Une excellente pratique consiste à employer pendant la nuit des cataplasmes de fécule, et pendant le jour les pommades au calomel (voir ci-dessus), et celles h l'oxyde jaune d'hydrargyre ou au turbith minéral au vingtième ou au trentième.
Les pommades au soufre, dont on se sert dans les eczémas avortés du cuir chevelu, sont efficaces à la dernière période des eczémas de la barbe et dans leur forme superficielle.
Nous avons obtenu de bons efl'ets avec des enveloppements de tarlatane imbibée d'eau de la Bourboule et recouverte de taffetas gommé : mais ces applications sont parfois irritantes. Dans l'eczéma des narines, E. Besnier insiste beaucoup sur l'utilité pratique d'une bandelette de caoutchouc recouvrant la lèvre et maintenue par des cordons passant derrière les oreilles.
Lorsque l'eczéma de la barbe et de la lèvre supérieure est par trop rebelle et s'accompagne d'indurations du derme, E. Vidal conseille de le scarifier; on pratique alors soit des ponctions, soit des incisions linéaires quadrillées. Ce procédé détermine presque à coup sûr une amélioration notable et rapide.
Depuis quelque temps on a de plus en plus de tendance h traiter les eczémas de la barbe et de la moustache, lorsqu'ils se compliquent de folliculites, par l'épilation radiothérapiquc. C'est un procédé fort élégant qui réussit parfois fort bien, mais qui a l'inconvénient de déterminer une alopécie complète d'assez longue durée.
2" Eczémas des régions glabres.
A. Narines. — (Pour les narines en particulier il est essentiel de tenir ces régions parfaitement propres parl'épilation et par des nettoyages soigneux pratiqués matin et soir.)
1° Lotions boriquées : au besoin, lotions avec de l'eau de Saint-Christau, ou avec une solution de sulfate de cuivre h 1/500 ou à 1/1 000.
2° Introduire dans les narines des boulettes de coton imprégnées de vaseline boriquée ou d'huile d'olives contenant un peu d'emplâtre diachylon ou de masse d'emplâtre rouge d'E. Vidal.
3^ S'il y a des fissures, cautériser avec une solution au 1/10 de nitrate d'argent.
4° En cas d'insuccès faire des badigeons avec des solutions au 1/500 de bleu de méthylène, ou au 1/250 d'acide picrique.
B. Conduit auditif.
a) Période aiguë. — Fumigations. Introduction dans le conduit auditif d'une mèche imbibée d'eau de têtes de camomille ou de fleurs de sureau et recouvrir le pavillon d'un cataplasme mou de fécule.
b) Période moins inflammatoire. — Lotions boriquées. Vaseline boriquée ou poudre d'acide borique. Dans les cas rebelles, cautérisations avec une solution faible au 1/100 de nitrate d'argent, puis passer h des solutions de plus en plus fortes.
C. Lèvres
a) Période aiguë. — Bandelette de caoutchouc ou petits cataplasmes.
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b) Période moins inflammatoire. — Employer surtout les pommades à base de calomel ou d'oxyde jaune ayant comme excipient le glycérolé d'amidon ouïe beurre de cacao mc^langé d'un peu d'huile.
c) Dans les eczémas séborrhéiques rebelles du bord libre des lèvres, on est parfois obligé de recourir aux scarifications linéaires quadrillées. (\ o\t Séborrhée .)
S'il s'agit simplement de gerçures rebelles des lèvres, on prescrit un cold-cream ou la pommade suivante :
Tanin do ^0 centigrammes à 1 gramme.
Huile de bouleau II gouttes.
Beurre de cacao 10 grammes.
Huile de ricin 3 —
Essence de badiane V gouttes.
D. EczKMAs DE LA FACE. — Nous rcuvoyous pour les eczémas de la face au traitement général des eczémas chroniques. Nous insisterons seulement sur la nécessité qu'il y a à ne se servir pour se laver que d'eau ayant bouilli, de n'employer au lieu de savon que de la mie de pain, à la rigueur de la pâte d'amandes, ou de la glycérine pure, etc.. E. Vidal obtenait des succès dans quelques cas d'eczéma impétigineux du visage et des oreilles avec sa pommade au précipité jaune et h l'huile de cade, dont la formule était :
Glycérolé d'amidon 30 grammes.
Huile de cade vraie 5 —
Précipité jaune (oxyde jaune d'Hg.) ! —
Savon noir. Q. s. pour éniulsionner l'huile de cade . M. s. a.
Cette pommade est fortement colorée ; dès que l'éruption était sèche, il la remplaçait par une autre qui contenait I gramme d'oxyde jaune d'hydrargyre dans iO grammes de cérat sans eau, et qui était un peu moins visible.
E. Eczémas du mamelon et du sein. — Dans les eczémas chroniques du mamelon et de l'aréole, il est souvent nécessaire d'avoir recours à des modificateurs énergiques, tels que l'huile de cade, la résorcine, le nitrate d'argent : nous avons vu réussir dans ces cas la pommade à lacide pyrogallique au dixième ou au vingtième et surtout le baume Dure t.
(juand ces substances actives ont déterminé l'inflammation, on calme soit avec des cataplasmes, soit avec le bonnet de caoutchouc, soit avec des compresses trempées dans de l'eau boriquée et recouvertes de talTetis gommé. A Vienne, on se sert de solutions de potasse, de savon noir et d'onguent diachylon.
Nous n'avons rien de particulier à signaler pour les eczémas <ie l'ombilic, ni pour ceux des plis articulaires qui sont, comme nous l'avons déjà dit, fort souvent compliqués de parakératoses psoriasiformes.
F. Eczémas des parties génitales, du PÉaixÉ et de l'anus. — Tout ce que nous avons dit dans les généralités sur le traitement des e<:zémas chroniques s'applique à celte localisation si fréquente : c'est ici surtout qu'il faut s'armer de patience, calmer d'abord, puis recourir a des modificateurs énergiques tels que les préparations h l'huile de cade, le baume Duret, ou les solutions de nitrate d'argent.
Dans les eczémas du scrotum, un large suspensoir peut être utile pour mainte-
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nir les topiques, caoutchouc, cataplasmes, pommades et poudres. Rien ne vaut le caleçon de bain pour rendre commodes et pratiques les pansements dans les eczémas du podex. Dans les eczémas du vagin et de la vulve, qu'entretiennent si souvent les sécrétions utérines, Hillairet employait avec succès des cataplasmes de fécule de pommes de terre en forme de spéculum. E. Vidal recommandait d'introduire dans le vagin avec un spéculum, quand c'est possible, des tampons d'ouate en queue de cerf-volant dont les trois premiers avaient été trempés dans un mélange de une partie de baume de Gurjum et de deux parties d'eau de chaux médicinale. Les autres tampons étaient roulés dans de la poudre de talc ; on faisait un pansement par jour.
L'eczéma des parties génitales chez la femme, celui du scrotum et de la marge de l'anus chez l'homme s'accompagnent d'ordinaire d'un prurit réellement intolérable. (Voir, pour d'autres détails à ce sujet, l'article iVunZ.) L'acide cyanhydrique, le sublimé au millième, parfois au cinq centième, associé ou non au chlorhydrate d'ammoniaque, le chloral, l'eau blanche, l'alcool camphré, les solutions d'acide phénique, d'acide acétique, de chlorate dépotasse laudanisées (chlorate 50 grammes, laudanum 30 grammes, eau 1 litre), ou de chlorhydrate de cocaïne sont les lotions les moins mauvaises contre ces démangeaisons. Il est bon de les employer aussi chaudes que possible quand elles sont inefïicaces à la température ordinaire. Les lotions savonneuses, les bains de siège chauds soulagent parfois les malades.
Outre les pommades que nous avons indiquées à l'acide phénique, au menthol, on pourra employer des pâtes de zinc renfermant de 1/100 à 1/60 de chlorhydrate de morphine, de i/50 à 1/âo de chlorhydrate ou d'oléate de cocaïne, etc....
Il faut toujours poudrer par-dessus les pommades avec des poudres ; les meilleures sont ici sans aucun doute les poudres minérales, poudres de talc, de sous-nitrate de bismuth, de carbonate de bismuth, d'oxyde de zinc, etc., avec ou sans camphre, borate de soude, ou acide salicylique.
C'est ici surtout qu'il faut entretenir une propreté rigoureuse et une sécheresse absolue des parties malades : avant d'aller à la garde-robe, enduire de vaseline la marge de l'anus et fjiire ensuite le pansement. Pour les femmes, quand elles ont uriné, refaire le pansement local; pour les hommes, ne pas uriner dans le prépuce; et surtout éloigner toujours soigneusement l'une de Vautre li^s surfaces cutanées en contact tivec une couche légère de pommade, beaucoup de poudre inerte et de la toile fine et usée imprégnée de cette poudre.
Dans les formes les plus rebelles, les badigeonnages avec une solution de nitrate d'argent au vingtième, au dixième et même au cinquième, sont fort elïicaces, surtout quand l'^Tzéma s'accompagne de fissures. Dans ces cas, E. Vidal faisait faire tous les jours un badigeonnage avec le baume du comuiandeur. L.-D. Bulkley a obtenu des succès ave<' la teinture de benjoin.
Après la guérison d'un eczéma des parties génitales ou du périnée, les malades doivent, pendant longtemps encore, prendre des soins minutieux de propreté, poudrer les téguments malades matin et soir, et les recouvrir de linges en toile fine et usée, séparant l'une de l'autre les parties voisines.
Nous lenvoyons, pour compléter ce qur» nous venons de dire h propos du traitement de l'erzéma des organes génitaux, aux articles Diabétides, Prurit, Séborrhée.
G. Eczémas dks membres inféiueihs. — On emploie beaucoup le caoutchouc dans l'eczéma des membres inférieurs. Il constitue un pansement des plus commodes;
a les cataplasmes ou les cnvcloppemenU faits coiiiriit> nous l'uToift in(li(|ué Ri-dessus, soûl dans beaucoup du cas tout aussi efficaces. La compjvssion mètho' digue <ii le repos au lit lu jambe étendue sont nécessaires: et si le processus morbide s'accompagne de tuméfaction et d'intlltratioD lardac^e pachydormiqiie des iéf;uments, il faut en outre employer avec surveillance la bande (élastique en caoutchouc.
C'est dans les cezémas chroniques des jambes que l'on fuît le plus souvent usage en France des enipidtres h la glu de Beslier. des empUlres blanes de Hebra ou d'E. Vidal, des empld très h l'oxyde de zinc, etc.. C'est également dans ce.s cas, lorsque l'infiltration des téguments est 1res profonde, que l'on doit avoir recours aux applications d'ichtyol, de goudron, d'huile de cade, de baume Duret, de pommades il l'acide pyrogailique, au savon noir, etc... 0<>and ces préparations ont détormini^ une inflammation trop vive, on calme avec des cataplasmes ou avec de la pommade d'oxyde de zinc, puis on recommence.
//. EcïÉHAs DES MAIN,-* ET CES PIEDS. — Dans les eczémas chroniques des exti-*'mités caractérisés par de la rougeur des téguments et des vésicules plus ou moins volumineuses, on suivra les préceptes généraux que noua avons formulés. Les divers auteurs recommandent beaucoup l'usage de gants et de bas en caoutchouc. Le malade prendra des manuluves et des pédiluves fréquents avec une décoction titde appropriée an cas particulier; il ne se servira que d'eau ayant bouilli, et jamais de $avon pour se luver les mains et les pieds.
Quand il y a des gerçures il faut employer des pommades h base de lanoline.
C'est surtout dans ces eczémas qu'il faut insister sur la nécessité du repos de l'organe malade et sur l'inHuence curative de la position qui favorise la dêcoiiges-
liOH.
Les chirurgiens qui sont atteints d'eczéma des mains devront faire de l'asepsie et non de l'antisepsie : après chaque lavage des mains qui sera fait à l'eau bouillie, ils s'enduiront d'une graisse simple, stérilisée (aleptinc, ou lanoline et huile).
Unns l'eczéma des orteils, les applications de poudres sèches additionnées de borate de soude, d'acide borique, tes badigeons de nitrate d'argent, de baume du commandeur ou de teinture de benjoin doivent être recommandés.
Uani les eczémas chroniques des extrémités, caractérisés par une desquamation siicbe avec épaississement de l'épidernie de la face plantaire des pieds, cas. qui sont des faits de transition entre l'eczéma vrai et la kératoderraie symétrique des extrémités. alTectioo que certains auteurs rangent également dans le groupe eczéma, le traitement devient particulièrement diflleile. Les pommades ordinaires ne donnent presque jamais d'amélioration. On peut commencer par ramollir les couches cornées de l'épîderme avec du caoutchoue ou mieux avec des cataplasmes de fécule de pomme de terre; puis on frictionne avec du savon noir ou du savon it l'acide salicylique, et l'on applique des pommades à base de glycérolé d'amidon renfermant soit de l'acide salicylique, soit du calomel au vingtième ou au trentième, Boit de l'huile de cade et du savon noir.
Si l'éruption semble ne pus se modifier, on emploie les emplâtres de savon noir, que l'on prépare en étendant sur un morceau de flanelle du savon noir ramolli avec un peu d'esprit-de-vin en une couche uniforme de l'épaisseur du dos d'une Ume de couteau. On laisse cet emplâtre pendant toute la nuit en contact avec la partie malade : on l'enlève le lendemain matin, on savonne en s'cITor^ant de détacher le plus possible d'épiderme corné, puis on recommence jusqu'à ce que le» Unix». — Dcrinalolofiii' II. 9
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téguments soient lisses ou enflammés. On applique alors les pommades précédentes.
Kaposi conseille de cautériser ces eczémas calleux avec l'acide acétique ou citrique, puis de les ramollir en les recouvrant de baudruche ou de traumaticinc (gutta-percha 10, chloroforme 90).
Le mélange formulé par Lailler de savon noir, d*huile de cade et de soufre h parties égales peut rendre des services chez ces malades.
L'emplâtre rouge et Templâtre de Vigo sont parfois utiles pour provoquer un peu d'inflammation substitutive. Il en est de même pour les lessives de potasse ou de soude que l'on emploie étendues d'eau ou môme pures en badigeonnages; on en surveille l'effet; et, dès que le malade ressent la moindre sensation de brûlure, on lave h grande eau. (Veyrières.)
Rappelons que les badigeons avec des solutions au 1/20 et au 1/10 de nitrate d'argent sont très utiles dans les eczémas rebelles et crevassés des mains et des pieds et dans les eczémas kératosiques interdigitaux des pieds. Dans cette dernière forme Dubreuilh et son élève Rousse préconisent des lotions saturnées et des applications de pommades h la chrysarobine à 5 p. 100.
/. Eczéma des ongles. — Rien n'est plus difficile à modifier que les eczémas des ongles : lorsqu'ils s'accompagnent de productions cornées exagérées, il faut essayer de les combattre par des badigeonnages fréquents avec une solution au 1/5 d'acide salicylique dans l'alcool et par des applications de pommades salicylées telles que :
Acide salicylique 1 gramme.
(îlycérine 3 —
Huile de foie de morue 10 —
Cire blanche 5 —
ou d'empldtres à l'acide salicylique. L'occlusion avec un gant de caoutchouc, les pommades au goudron et les glycérolés à l'huile de cade, le raclage, sont les moyens les plus employés. On a même proposé de pratiquer l'ablation totale de l'ongle pour pouvoir agir ensuite directement sur la matrice.
Eczémas des muqueuses. — Nous ne parlerons point du traitement de l'eczéma des muqueuses : nous avons déjà dit quelques mots de celui de la vulve, de l'anus, du vagin et de la conjonctive; celui des fosses nasales se traite d'après les principes généraux sur lesquels nous avons tant insisté, celui de la bouche par des émoUients, par l'eau de Vichy ou parles solutions de borate de soude, cl par un régime alimentaire d'une sévérité absolue.
Eczémas des enfants. — Nous avons déjà indiqué çà et là, chemin faisant, les quelques particularités que peut présenter le traitement des éruptions eczémateuses des enfants. Nous avons dit plus haut le rôle que joue chez eux le régime. Ajoutons ici que la propreté bien entendue a une importance presque égale. On ne doit pas les laver trop longtemps, ni trop souvent, mais toutes les fois que c'est nécessaire : on se sert pour cela d'huile pure ou de cold-cream frais, puis d'eau de tôtes de camomille, de fleurs de sureau, de racine de guimauve,et chez les strumeux d'eau de feuilles de noyer. On les poudre ensuite avec de la poudre de carbonate de bismuth ou d'amidon suivant les régions atteintes, et d'après les principes que nous avons déjà posés; on met directement sur leur peau pour éviter tout frottement nuisible
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un lin^e en toile Rnc et usée. (Juand l'eczéma est trop enflammé ou se trouve mal des poudres, on a recours aux cataplasmes émoUients, aux enveloppements de larlutiine humide ou imprégnée d'huîlc de foie de morue blanche épurée, aux pommades anodines renfermant comme excipient le cérat sans eau frais, ou le coltfcream frais sans benjoin ou l'axongc fraîche.
Chez les strumeux, ces moyens sont trfs souvent înefficaecs et Ton est oblige d'essayer les pommadus à l'huile de foie de morue (cérat h l'huile de foîe de morue), à l'oxyde jaune d'hydrargyre, h l'ichlyûl, au goudron, à l'huile de cade k petites doses ou au soufra; il en est de même quand il s'agit de paraki^ratoseseczématisées.
Pour prévenir le développement de celte alTeclion chez les enfants prédisposés, il est nécessaire de faire nettoyer leur tflte avec soin (voir article Séborrhve) et d'empocher la formation sur le cuir chevelu de !''>ndiiil (■roùleui cl gniissetix connu sous le nom de croûtes de lait.
Tralirmeni dp l'ecK^wa par le« CMtiK minérales. — (Voir Deligny, Traitement de l'eczéma).
Les eaux minérale.s prises A l'intérieur agissent sur la constitution même de l'eczémateux; employées à l'extérieur sous forme de bains, de pulvérisations, de compresses, elles agissent c;ommi^ topiques.
Il faut donc pour qu'un eczémateux puisse aller faire une médication complète à une eau minérale que cette eau aoit k la fois appropriée h sa constitution et à l'étal local de la lésion.
S'il s'agît d'un lymphatiquit ou lui conseillera les eaux sulfuroo.^es. Ou choisira les eaux sulfurées sodiquus fortes dont le principe sulfureux est lixe, Barbges cl certaines sources fortes de Luchon, quand on voudra agir localement d'une façon très active dans un eczéma h forme lorpide. On s'adressera à des eaux sulfurées sodiqucs moins fortes et dont le principe sulfureux subit facilement l'alléralioi) sulfatée quand on voudra agir d'une manière moins énergique quoique encore eflinace : on prendra alors les sources faibles de Luchon, Cauterels^ Ax, les Eaux- Chaudes, Amélie, le Vernet. Si l'on a besoin au contraire d'avoir, avec l'acIJon du soufre sur la constitution lymphatique, des elTets plutdl sédatifs qu'excitants sur la lésion locale, on enverra le malade à Suint-Honoré, ii Saint-Sauveur, à Moligt, à la Preste, qui sont des eaux sulfurées sodiques faibles, et qui contiennent une grande quantité de matières organiques sédatives.
Parmi tes eaux sulfurées calciques qui peuvent rendre des services, citons : Schinznach dont les eaux sont excitantes, Gréoulz ; mais ces sources sont moins appropriées que les précédentes au traitement des eczémateux.
Si le sujet est un strumeux fort débilité et porte cependant un eczéma assez irritable, on prescrira les eaux chlorurées sodiques sulfureuses à la tête desquelles il faut placer UrJage. D'une manière générale leseaux sulfureuses sont surtout i^idiqnées dans les parakératoses cczématisées. I S'il s'agit de goutteux et d'auto-intoxiqués, on recommandera surtout les eaux
iirbonntécs. Parmi elles nous signalerons les eaux bicarbonatées chlorurées
ot le type en t'rance est Koyat. EUeis sont un peu excitantes et elles donneul sou-
JDt des poussées : aussi sont-elles peu indiquées chez les sujets dont lu lésion est " . Cet inconvénient est encore plus marqué à Ghâlel-Guyon. (Juant aux
hx bicarlwnutées sodiques dont le type est Vichy, elles sont excellentes comn» ^loi interne, mais discutables comme applications locales, car elles sont Irri-
Inten. Il en est de niilme des eaux biciirbonatées calciqiies et mixtes.
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Aussi les goutteuic ci les auto-intoxiqués eczémateux se trouvent-ils mieux d'ordinaire de saisons faites aux eaux sulfatées. Parmi elles les sulfatées sodiques, comme Plombières, Garlsbad, Marienbad, sont un peu excitantes et ne conviennent qu'aux sujets peu excitables et dans les dermatoses sèches. Les sulfatées calciques au contraire comme Cransac, Bagnères-de-Bigorre, Aulus, Baden (Suisse), Louèche, sont beaucoup mieux tolérées. Certaines stations sont à la fois sulfatées calciques et sodiques (eaux sulfatées mixtes), comme Brides, Saint-Gervais, Lavey, Baden (Autriche) : tout en étant efficaces au point de vue constitutionnel, elles sont néanmoins sédatives, et permettent de traiter localement les eczémas même assez irritables. Les auto-intoxiqués nerveux à peau extrêmement sensible et prurigineuse se trouvent bien des eaux de Néris, de Rhagaz-Pfeffers, de Schlangenbad, et des sources du Foulon et du Salut de Bagnères-de-Bigorre.
Quant aux eaux arsenicales, dont le type par excellence est la Bourboule, à côté de laquelle on peut ranger Cransac, Bussang, le Mont-Dore, etc., nous croyons qu'on peut les utiliser, mais surtout dans les cas anciens fort rebelles, secs, lichénoïdes.
Les eaux ferrugineuses ne sont indiquées que dans quelques eczémas invétérés chez des sujets profondément anémiques.
En terminant, nous devons signaler les bons effets que l'on obtient dans certains eczémas très chroniques ou généralisés par les bains prolongés d'eaux minérales. Ces bains sont installés depuis longtemps à Louèche : nous espérons qu'ils le seront sous peu dans les principales stations françaises.
CINQUIÈME TYPE OBJECTIF
DTSIDROSE
DéfinlttoB. — Sous le nom de dysidrose (Cheiro-Pompholyx d'Hutchinson), Tilbury Fox a décrit une affection cutanée qui nous paraît être spéciale, et qui est cliniquement caractérisée par une éruption de vésicules assez volumineuses, primitivement transparentes, semblables à des grains de sagou cuit, renfermant un liquide limpide, et presque toujours localisées aux extrémités.
L'auteur anglais l'attribue à la rétention dans les follicules de la peau de la sueur rapidement et abondamment sécrétée. Quoi qu'il en soit de cette explication palhogénique, qui parait devoir être maintenant abandonnée, il n'en est pas moins certain que cette affection est un type clinique bien défini, du moins dans ses formes ordinaires.
Étloiogle. — Elle se montre surtout au printemps et en été, parfois à l'automne, et certaines personnes la voient revenir à ces époques d'une manière régulière. D'après quelques auteurs, les sujets qui sont ainsi préflisposés à cette affection n'ont pas une sanlé parfaite : ils transpirent abondamment, sont dyspeptiques, sont vite épuisés, ont des sensations d'accablement profond, et ont souvent des goutteux et des auto-intoxiqués dans leurs ascendants. La dysidrose semble pouvoir se développer aussi sous l'influence d'exercices violents et de températures excessives.
Symptômes. — La dysidrose est le plus souvent localisée aux mains, a leur face palmaire, mais surtout aux espaces interdigitaux, et aux parties latérales des doigts.
, L'éruption est presque toujours prt5ei-'dee de c-ertJiinea sensnlions de pruril ou de licuisson, qui sont purrois intolérables: puis appnrAissent de petites vésicules transparentes, perif^es, semblables K des grains do sagou cuît, et profond^uient situées sous r^piderme. Elles se développent, atteignent les dimensions d'une grosse léto d'épiogle ou d'une lentille.
D'abord isolées, ou groupées par deux ou trois, elles peuvent devenir confluen tes; loin de se rompre, elles se distendent de plus en plirs, Turment des saillies ovaluirea et manielonnent la surface des téguments. Le mulmle soullrc de vives ilémangeai-
Fig. 2itl.
sons et de brûlures; et, plus il so gialU', plus les vésicules se ju-oduisenl et augmentent de volume. Il semble qu'on les fasse en quelque sorle iinitre sous les doigts aux points prurigineux que l'on frictionne (Obs. personnelle.) Klles prennent une teinte jaunâtre, s'ouvient les unes dans les autres du façon h constituer d'énormes soulèvements pseudo-liu lieux fort îrréguliers. Quand on les crève, il en sort un liquide clair, semblable a du sérum, d'abord alcalin, puis acide, mnia ce point est fort controversé; car pour beaucoup d'auteurs il est neutre ou alcalin.
L'évolution des vésicules dysidrosiques est éminemment variable. Tantût elles durent h peine quelques heures, deux ou trois jours ; lantilt elles persistent beau- —coup plus longtemps. Il est fort rare qu'elles s'ouvrent d'elles-mêmes.
jiSi on ne les ouvre pas vulonlaireuienl ou par un traumatisme arcidentel, le
«3i REACTIONS CUTANEES PURES
liquide finit par se résorber peu à peu; répiderme s'exfolie et tombe en laissant à nu une surface lisse, rouge, sensible, mais qui ne suinte pas.
Quand l'éruption est assez intense et dure depuis quelque temps, elle revêt parfois un aspect jaunâtre particulier semblable à de la cire jaune ou à du miel.
L'éruption peut n'être constituée que par quelques petites vésicules interdigitales siégeant h une seule main ou aux deux : le plus souvent elle est assez symétrique. Elle peut occuper les deux mains, soulever tout l'épiderme de leur face palmaire, gagner même leur face dorsale, envahir les avant-bras.
Mais nous croyons que les faits dans lesquels on a cru observer des généralisations de la dysidrose à tout le corps sont des faits mixtes dans lesquels l'éruption dysidrosique vraie s'est compliquée de miliaire, de lichen tropicus, d'érythème, d'eczéma.
La dysidrose peut d'ailleurs s'infecter, se compliquer d'ecthyma, de pyodermites diverses.
Il est probable que les faits de dysidrose de la face qui ont été décrits étaient des cas d'hydrocystome.
Les pieds peuvent être affectés de la même manière que les mains.
La durée ordinaire d'une poussée de dysidrose est de dix à quinze jours; mais, dans les cas graves, elle peut persister plusieurs semaines. Nous avons déjà dit qu'elle était fort sujette à récidiver.
Parfois, il reste après l'évolution des vésicules un état subinflammatoire de la peau qui est rouge, sèche, un peu douloureuse. Cette petite complication s'observe surtout chez des sujets affaiblis ; il faut alors instituer un traitement général.
Anafttomie pathologique. — Sur une coupe la vésicule récente de la dysidrose apparaît comme une cavité arrondie de forme presque géométrique, creusée dans l'épiderme. Elle est remplie d'un liquide séreux, sans aucun élément cellulaire. Les parois sont formées par les cellules épidermiques refoulées, tuméfiées, plus ou moins dégénérées. Peu à peu le liquide renferme des tractus fibrineux irréguliers et quelques leucocytes.
Le point de départ de ces formations vésiculaires est probablement assez variable : Breda l'a placé au milieu du corps de Malpighi, Williams et Santi immédiatement au-dessous du stratum granulosum, Unna dans le stratum granulosum lui-même. D'ordinaire elles semblent débuter au niveau des espaces interpapillaires mais ce n'est pas constant. Williams et Breda ont démontré qu'elles n'avaient aucune relation avec les conduits sudoripares, et qu'on ne peut par conséquent admettre la théorie de Tilbury Fox sur leur pathogénie.
D'après Unna, la dysidrose serait une affection de nature microbienne causée par un bacille de forme spéciale qu'il aurait observé. Ces recherches n'ont pas été confirmées; et, h l'heure actuelle, la nature exacte et la pathogénie de la dysidrose restent à l'état de problème.
Diagnostic. — La dysidrose diffère de V eczéma par le caractère de ses vésicules, qui n'ont ni les dimensions, ni la couleur, ni l'évolution des vésicules de l'eczéma, et par ce fait qu'elle ne s'accompagne pas comme lui d'une vive réaction inflammatoire, de suintement séro-purulent, de formation de croûtes. Cependant elle peut être suivie, parfois même accompagnée, d'une éruption franchement eczémateuse d'aspect, et c'est la fréquence de cette complication qui a permis à certains auteurs de ranger la dysidrose dans l'eczéma.
Il en est de même pour certaines éruptions artificielles vésiculeuses qui peuvent
DYSIDROSE
simuler la dysidrose ou la compliquer : elles en difîërent par leurs localisations et leurs autres caractères distinctifs.
Les vésicules dysidrosiques se distinguent des sudamina par leur localisation, leur durée, leur volume beaucoup plus considérable.
Vhydrocystome en diffère par sa localisation spéciale au visage, au nez, autour des yeux et aux parties voisines des joues, et par la longue durée de ses éléments qui persistent plusieurs mois.
Graphique V. — Graphique schématique de la dysidrose et di^s éruptions sudorales destiné & montrer la constitution de ces groupes morbides et leurs affinités.
Un coup d'œil jeté sur le graphique ci-contre permettra de se rendre complu de la place qu'occupe à l'heure actuelle la dysidrose dans le cadre nosologique.
Tralceaieat ^aéral. — II faut traiter les quelques phénomènes généraux que peuvent présenter les malades.
Aux rhumatisants on prescrira les alcalins; aux nerveux et aux débilités on donnera, suivant les cas, de la quinine, de l'ergotine, d<' la belladone, des toniques, tels que le fer, l'arsenic, le quinquina, la gentiane; aux dyspeptiques on conseillera un régime approprié.
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Tilbury Fox administrait toujours les diurétiques pour suppléer aux fonctions cutanées. Le malade doit éviter toute fatigue, ne pas prendre de boissons diaphorétiques, et se tenir au repos dans une température moyenne jusqu'à ce qu'il y ait une complète amélioration. Certains auteurs ont recommandé la tisane de feuilles de sauge qui aurait la propriété de diminuer les transpirations.
Traltenieni local. — Au point de vue local, on calmera les démangeaisons en donnant des bains de son, des bains alcalins, des bains d'amidon vinaigrés, des bains locaux additionnés d'un peu d'eau blanche, etc.
On mettra sur les parties malades de la pommade à l'oxyde de zinc, ou h la calamine, dans laquelle on pourra incorporer un peu de sous-acétate de plomb. R. Crocker vante beaucoup les oléates, en particulier l'oléate de zinc.
Certaines personnes se trouvent bien de tenir leurs mains dans des sacs de toile remplis de poudre de talc ou de poudre d'amidon. Leredde préconise un mélange de talc, 20; oxyde de zinc, 10; dermatol, de 3 à 6.
Parfois les mains sont trop enflammées, trop douloureuses pour supporter ce traitement; on ouvre alors toutes les vésicules avec une aiguille flambée; on fait sortir le liquide qu'elles contiennent, et on recouvre ensuite avec de l'ouate imbibée de Uniment oléo-calcaire aseptisé contenant un peu d'acide borique ou d'acide salicylique; puis, peu à peu, on applique lapdte de zinc. Il est souvent utile pour achever la guérison de faire après le nettoyage, avant le pansement, un badigeon avec une solution aqueuse d'ichtyol au 1/20.
On a proposé tous les autres traitements de l'eczéma aigu, lotions et enveloppements de tarlatane amidonnée boriquée, caoutchouc, glycérolé d'amidon, vaseline, pommades au borate de soude, etc.. (Voir article Eczéma).
On ne doit pas travailler avec des mains atteintes de dysidrose, surtout s'il s'agit de faire des ouvrages pénibles. On ne doit pas marcher si les pieds sont envahis. En somme dans cette affection le repos de l'organe malade s'impose comme une mesure absolument nécessaire à une prompte guérison.
Si la maladie semble passer à l'état chronique en laissant une surface d'un rouge vif, squameuse, il est bon d'essayer des lotions au borax et des pommades faibles au goudron, à l'huile de cade ou au tanin.
SIXIÈME TYPE OBJECTIF
PRURITS AVEC LICHÉNIFICATION ET ECZËMATISATION RÉPONDANT EN PARTIE AUX PRURIGOS DIATHÉSIQUES DE. BESNIER
Voici ce que dit E. Besnier de ce groupe dans le mémoire où il l'a créé. (Première note et observations préliminaires pour servir d'introduction à l'étude des prurigos diathésiques; An7iales de dermat. et de syphiligr., 1892, p. 634) : « Dans les prurigos diathésiques le symptôme premier et le premier symptôme est le pi'urit, prurit intense, rémittent, exacerbant, h paroxysmes nocturnes et réguliers et à exacerbations saisonnières. Très ordinairement la maladie apparaît dès la première enfance, ou dans la jeunesse, mais elle peut débuter aux autres âges d'une manière souvent insidieuse et presque toujours larvée, quelquefois même partielle. Caractère absolument fondamental, aucune des lésions qui l'accompagnent ou qu'elle
prDi
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proToqut! n'est spi^cilique. Dans lu pr>!niièrfl enTance. eu pcul Hre Tune quelconque des variétés nombreuses des érythèmes infanliles, des urlicnires et des pstrudolichens, ou l'une des formes d'ecz^malisntioii ou de lichénificatiou de I» ponu que lu vulgaire réunil sous le nom de gourmes.
V Plus Inrd, quand In Dialndie sera constituée, on verra encore parfois reparuUre quelques-unes de ces formes; mais ce seront surtout dcslichénisations en papules ou en plaqued, ou en grandes nappes, et, au moment des paroxysmes, la folliculite et l'eczématisation sous les formes variées de l'eczéma ligure, rfllUculaîre, dilTus, impétigincus, etc...
Il Quand la maladie débute dans la première enfance, elle peut en rester aux linéaments, demeurer frusle. avorlor, ou, aprfts quelques années de durée, avoir une iiitermission plus ou moins longue, ou même déflnilivr-. Dans beaucoup diras, le processus abandonne mumentauémenl ou dt'cidément la peau, pour avoir des localisations visci^rules donl l'emphysème, l'asthme bronchique, le catarrhe des foins, et plus rarement des troubles gastro-intestinaux, constitueront plus tard la manifestation prédominante.
a Uans tous les cas où elle s'est une fois établie, même quand elle a eu un agent provocateur eslrinsëque, la maladie devient une propriété morbide de l'individu, une diathèse de prurit; elle peut s'atténuer ou S'éteindre, mais elle est rebelle h toutes les médications; si elle se guérit ou s'épuise, on ne peut dire qu'on la guérisse jamais. C'est une véritable diathèse prurigineuse avec lésions inultiformes dont aucune ne peut servir à dénommer la maladie, c'est-à-dire un prurigo au sens vrai du mot, un prurigo dtalhésique...
« Dans ces dennatites polymorphes prurigineuses chroniques ft poussées successives ' et qui sont prurigineuses, chroniques, exacerbantes, paroxystiques, les lésions cutanées, nu rours de leur longue évolution, sont non seulement multiformes, mais encore restent absolument banalesjusque dans leur période d'état. Cette banalité dermatographique distingue immédiatement et radicalement les prurigos dia- Ihésiques des dermatites prurigineuses h. lésion spécifique ou spéciale, tels que les lichens vrais, ou lespemphigoïdes du type de la maladie de Duhrtog-Brocq...
u Dans ces prurigos, la banalité dermatographique fait partie essentielle de la période d'état, pendant laquelle la peau revêt, sur des points différents, ou sur les mêmes points, les divers aspects de la dermo-épidermite papillaire que l'un déaignait dans l'anrienne dermatologie sous le nom de o lichen o comme radical, avec des quiiliflcatifa variés à l'infini, ou les formes et les variétés multipliées de l'épidermo'dermite catarrhale, exsudative. que l'on désigne sous le nom d'eczéma, » (E, Besnier.)
« Ces malades présentent avec ceux qui sont nlleinls de prurigo de Hebra quelques différences. Les accidents au lieu de débuter dans la première enfance, font souvent leur apparition dans la seconde enfance ou dans l'adolescence : le* éruptions banales se reproduisent avec une plus grande facilité; l'affection au lieu de présenter des exacerhiilions fatalement hibernales, a des maxima, des recrudescences saisonnières très dessinées, mais variables avec chaque sujet : chez l'un, ce sera au printemps que la maladie s'exaspérera; chez l'autre, l'été; chez l'autre, l'hiver; mais, quand la maladie a adopté un type saisonnier, elle le conserve; chez
■ S.- pa* ronr.in.lrc ci ly|iu muiliiiK- uvtr fpuv d'E. BiTinlcr. notis nvitm» rléjii ilt'9i|ttii-t stwii le ii rhromi/uei A poaufM tucetmvn [voir [iIub luln|.
chaque sujet, pendant toute la durée de TafTection, l'éruption restera printanière, estivale ou hibernale, suivant qu'elle aura commencé par l'un ou l'autre de ces types; quelquefois cependant on observera deux exacerbations régulières correspondant à deux saisons régulières de l'année.
« Ce qui amène, et ce qui justifie pour les prurigos de cette nature, y compris le prurigo de Hebra, la qualification de diathésique, c'est que les uns et les autres, quelles que puissent être les variétés de leur mode pathogénique, ne se produisent que chez des sujets prédisposés, c'est-à-dire ayant un mode nutritif anormal, lequel provoque ou entretient chez eux des maladies qui peuvent être différentes comme siège anatomique, comme forme symptomatique, comme évolution, comme processus pathologique, selon la lettre exacte du thème de Bouchard.
« Prurigo diathésique veut donc dire prurigo d'origine interne, ou plutôt lié à des conditions individuelles de tissus et d'organes provoquées ou entretenues par un mode de nutrition anormal.
« L'affection peut être mise en mouvement par une cause externe, accidentelle; mais elle est toujours dominée par l'influence diathésique; quand la cause provocatrice aura cessé son action, l'affection cutanée continuera son évolution; l'occasion déterminante n'existe plus; mais une fois établie, c*est-à-dire ayant passé les limites des formes frustes, avortées, temporaires, même quand elle a eu un agent provocateur extrinsèque, l'acariose, par exemple, la maladie devient, à temps ou à vie, une propriété morbide de l'individu, une diathèse de prurit; elle peut encore s'atténuer ou s'éteindre, c'est-à-dire subir une régression spontanée. Ces individus, chez lesquels se poursuit longtemps et quelquefois indéfiniment l'état de prurit, même après que la cause a, depuis déjà longtemps, cessé, sont des prédisposés. De même qu'un prédisposé conservera pendant des années un état permanent de tension ortiée, après avoir contracté de l'usage abusif des moules ou des fraises une urticaire vulgaire, de même il pourra, à la suite de la gale, conserver un prurigo prolongé ou permanent, etc..» (Du Castel, d'après E. Besnier : Traitement des p)*urits et des pi*urigos; Traité de thérapeutique appliquée; Traitement des maladies de la peau, t, II, p. 12, 14, 15.)
Tout ce qui précède va peut-être paraître un peu flou : cela tient à ce que les idées d'Ë. Besnier sur le prurigo ne sont pas les nôtres : « pour lui, la qualification de prurigo ne doit plus être restreinte à la désignation d'une lésion anatomique, la papule de prurigo de Willan; elle doit servir à désigner une série d'affections éruptives oii le prurit est la note dominante et où l'éruption peut être d'aspect variable » {Ibid., p. 13-14).
Voici en deux mots comment nous comprenons ce groupe de faits.
Après avoir éliminé de ces prurigos diathésiques d'E. Besnier les prurits avec lichénification (notre troisième type morbide objectif), les prurigos vrais (prurigos simplex, prurigos de Ilebra et prurigo ferox, — notre septième type objectif), il reste tout un groupe de faits assez mal délimités caractérisés par : l** le prurit exacerbant, tenace; 2^ des éruptions banales d'eczématisation et de lichénification; 3** une évolution chronique par poussées successives, etc.. (voir ce qui précède).
Comme on le voit, ces faits sont nettement distincts de nos prurigos vrais puisqu'on n'y observe pas la papulo-vésicule urticarienne typique de ce groupe ; ils ont les connexions les plus étroites avec nos prurits avec lichénification, et avec les eczémas. Mais nous devons bien spécifier que cette manière de comprendre ce
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sixième type morbide ne répond pas tout à fait à ce qu'E. Besnier appelle ses prurigos diatbésiques, dont la conception est beaucoup plus lar^e et qui renferment également des prurigos vrais.
Pour le traitement de ces formes morbides nous renvovons aux articles eczt^ma, prurit, et prurigo de Hebra.
SEPTIÈME TYPE OBJECTIF
LES PRURIGOS VRAIS
— Le mot de pmngo est un de ceux qui ont eu le plus de vicissitudes en dermatologie. Pour la plupart des médecins, prurit et prurigo sont deux termes synonymes. Nous croyons qu^il ne doit plus en être ainsi. Depuis que F. Hebra a donné sa mémorable description de la dermatose que nous appelons en France le prurigo de Hebra, nous pensons qu^îl y a tout avantage à réserver le nom de prurit (voir ce mot» au phénomène subjectif douloureux bien connu et aux troubles cutanés qui ne sont caractérisés que par ce seul symptôme.
Nous réservons le nom de prurigo vrai h des dermatoses prurigineuses qui sont objectivement caractérisées par une lésion élémentaire spéciale consistant en une élevure urticarienne papuleuse portant presque toujours à son sommet un soupçon, un début de vésiculation, parfois mém^ une vésicule bien formée; c'est ce que Tommasoli a appelé la séro-papule, ce que nous appelons la papulo-vésicule urticarienne : elle est pathognomonique de ce groupe d*affeclions.
Il nous parait que cette manière de comprendre les faits est simple, claire, et ne prête à aucune ambiguïté. C'est pour ce motif que nous ne pouvons appeler prurigos certaines des affections auxquelles E. Besnier a donné le nom de prurigos diaihésiques et auxquels nous réservons le nom de prurits avec eczématisation et lichénification (voir plus haut).
Les dermatoses auxquelles nous assignons le nom de prurigo vrai sont au nombre de trois :
1* Le prurigo simplex qui n*est caractérisé au point de vue éruplif que par la papulo-vésicule urticarienne typique.
i' Le prungo type ou prurigo de Hebra qui est caractérisé objectivement par son début par la papulo-vésicule urticarienne, puis par des placards d'eczémalisation et de lichénification.
3* Le prurigo géant (prurigo ferox d'E. Vidah qui est caractérisé par des papulovésicules urticariennes très volumineuses, un prurit atroce, et de la lichénification peu marquée par places.
Mais, pour compléter Tétude de ce groupe, il nous faudra dire quelques mots de ce que les vieux auteurs et certains auteui*s modernes ont désigné sous le nom de strophulus. De telle sorte que nous allons successivement étudier dans ce chapitre :
A. Les strophulus;
B. Le prurigo simplex;
C. Le pfmrigo de Hebra; 1). Le prurigo géant
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A. — STROPHULUS
Définition. Division. — Willan et Batemnn ont désigné, sous le nom de strophulus, une éruption de la première enfance caractérisée par des papules d'un volume variable, distinctes les unes des autres, prurigineuses, et d'une durée assez courte. Ils en ont décrit cinq variétés principales :
1** Le sirophulus intertinctus, dont les papules d*un rouge vif, très enflammées et proéminentes, sont entourées de rougeurs érythémateuses ; ^"^ \jQstrophulus conferlus, àoui les papules sont petites, nombreuses, répan-
dues sur de vastes surfaces ;
3° Le slrophulus a/ôtrft^s, dont les papules sont petites et blanches, entourées d'une légère aréole inflammatoire ; beaucoup d'auteurs modernes font du milium ou grutum (voir Ac7ié) le vrai strophulus albidus : c'est, ce nous semble, bien mal comprendre les caractères du strophulus ;
4° Le strophulus candidus, dont les papules sont blanchâtres, larges, isolées, sans rougeur périphérique ;
o** Le strophulus volaticus, dont les papules éphémères se reproduisent par poussées successives pendant deux ou trois semaines.
Depuis lors, la plus grande confusion a régné en dermatologie à propos du strophulus. La plupart des auteurs modernes n'admettent plus que ce nom réponde à une entité morbide distincte, et ils font des strophulus des variétés d'urticaire ou d'érythème des enfants.
Cependant, il est probable que Willan et Bateman ont décrit sous ce nom, peutêtre aussi sous celui de prurigo mitis et formicans, nos prurigos simplex.
Hardy, reprenant cette question en 1886, a encore distingué un strophulus simplex et un strophulus pruriginosus.
ï. Strophulus simplex.
Symptômes. — Le strophulus simpleXy est certainement fort voisin des éruptions urticariennes. Il apparaît presque toujours à propos d'une crise de dentition {feux de dents). Il est constitué par de nombreuses papules disséminées çh et là sur plusieurs points du corps, distinctes les unes des autres, du volume d'une grosse tête d'épingle, à base rouge, à sommet presque toujours excorié. Elles ressemblent à des éléments de prurigo simplex aigu. (Voir ce mot.) Elles reposent parfois sur des taches érythémateuses de dimensions variables, strophulus simplex intertinctus). Parfois elles sont très nombreuses, voisines les unes des autres, petites et constituent alors la variété à laquelle on a donné le nom de Strophulus simplex confertus. Le prurit est intense : la durée de l'afl'ection varie de quelques jours à quelques semaines ; dans ce dernier cas, il se produit des poussées subintrantes ou des récidives de l'afl'eclion. (Voir l'article prurigo simplex.)
II. Strophulus prurioixosus
SymptAnics. — Le strophulus pi^riginosus de Hardy (scrofulide boutonneuse bénigne de Bazin) est essentiellement « caractérisé par la présence de deux éruptions papuleuses. Dans l'une, les papules sont assez volumineuses, de la grosseur d'un grainde millet, d'une couleur blanche ourose ; leur sommet entier est acu-
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miné, ou déchiré et recouvert d'une petite croûte jaunâtre ; elles ont quelquefois une aréole rose : ces papules appartiennent au strophulus.
« L'autre éruption est constituée par une petite croûte noire, saillante, formée par du sang desséché ; ce sont de véritables papules de prurigo excoriées ; et cette espèce de strophulus a précisément pour caractère essentiel ce mélange de papules de strophulus et de prurigo.
(cAu début de la maladie, Téruption appartenant au strophulus est assez abondante, mais plus tard les saillies prurigineuses dominent, et l'on comprend très bien que Ton ait considéré alors la maladie comme une simple variété de prurigo.
M Quelquefois l'éruption est encore plus complexe, et Ton rencontre en outre des taches rouges exanthématiques, des plaques d'urticaire, et même des pustules d'ecthyma. La maladie s'accompagne de démangeaisons souvent très vives qui s'exaspèrent pendant la nuit.
« Les éléments éruptifs siègent surtout aux membres supérieurs, à la partie supérieure du tronc et de la face. » (Hardy.)
Cette affection a une durée des plus longues ; c'est bien évidemment la phase de début du prurigo de Hebra chez les enfants en bas âge.
Comment on doit comprendre le strophulus. — Ce qui précède indique que sous le nom générique de strophulus on a autrefois décrit presque toutes les éruptions papuleuses des enfants. Il est probable que ce mot disparaîtra tôt ou tard de la nomenclature dermatologique, et nous n'en avons parlé ici que pour mettre un peu de netteté sur ce point dans l'esprit des praticiens.
Les strophulus ne sont en somme que des éruptions sudorales, des éruptions artificielles, des érythèmes, et surtout des urticaires papuleuses, des prurigos simplex (lichen simplex aigu d'E. Vidal), des débuts de prurigo de Hebra (lichen polymorphe ferox d'E. Vidal). (Voir ces mots.)
Étiolofl^ie. — Ces éruptions surviennent, comme nous l'avons dit plus haut, sous rinduence de la mauvaise hygiène, de la misère, de l'alimentation défectueuse, des troubles digestifs, de la chaleur, de la malpropreté, de contacts irritants, de crises de dentition, etc.
DiaicBostic. — En présence d'une éruption infantile, il faut d'abord et avant tout rechercher s'il n'existe pas un parasite qui puisse en donner l'explication immédiate. On penseraà la phtiriase si fréquente dans la première et la seconde enfance, à la gale dont on trouvera les sillons caractéristiques aux mains et aux pieds, aux puces, aux punaises et aux cousins dont on reconnaîtra la présence s'il existe des piqûres rouges avec aréole rosée périphérique, etc.
Si l'on ne trouve pas de parasites, on étudiera l'éruption, et, d'après son aspect, on diagnostiquera soit un érythème (rougeur en nappe), soit une éruption sudorale (petits éléments miliaires assez abondants), soit une éruption artificielle (régularité et localisations spéciales des éléments éruptifs), soit une urticaire papuleuse (élevure caractéristique), soit un strophulus simplex, c'est-à-dire un prurigo simplex aigu si l'éruption est composée de papules isolées, acuminées, semblables à celles dont nous venons de donner la description, soit enfin un strophulus pruriginosus, c'est-à-dire un début de prurigo de Hebra, si l'alfection est rebelle, sujette à des récidives, si elle présente l'aspect et les localisations caractéristiques, si elle se complique rapidement de lichénification et d'eczématisation.
TmltemcBi. — Nous renvoyons par conséquent, pour l'exposé du traitement des strophulus, aux diverses affections auxquelles ils correspondent.
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Nous dirons cependant que la médication des éruptions prurigineuses infantiles nous semble surtout dominée par deux indications :
1** Au point de vue interne: Donner une alimentation convenable.
On ne saurait trop se pénétrer de l'importance du rôle de l'alimentation défectueuse dans les éruptions prurigineuses des enfants. Cette influence se fait sentir soit parce que Tenfant étant au sein la mère a une nourriture insuffisante, mauvaise, ou prend de l'alcool et du café, soit parce que l'enfant est élevé au biberon avec du lait de mauvaise qualité ou qui ne lui convient pas, soit parce qu'il mange trop tôt, etc..
Il faut donc régulariser l'alimentation, prescrire le régime lacté exclusif avec du lait d'excellente qualité, ou bien avec du lait stérilisé, donné en petite quantité toutes les deux heures. Quand il est mal supporté, on y ajoute un peu d'eau de Vichy ou de bicarbonate de soude; quand il se produit de la diarrhée, on le coupe avec un peu de tilleul et d'eau de chaux : au besoin on impose pendant quelque temps la diète hydrique. Enfin» quand le lait est réellement mauvais pour l'enfant, on lui donne du babeurre, ou bien on l'alimente avec des bouillies.
Comme adjuvant au traitement dans les cas les plus rebelles, nous prescrivons quelques gouttes de teinture de belladone et d'eau distillée de laurier-cerise. (Voir pour plus de détails les articles Prurigo et urticaire.)
2® Aupoint de vue externe : Prendre des soins absolus de propreté.
Dans beaucoup de cas, pour voir les éruptions guérir, il suffit de tenir l'enfant avec la plus grande propreté, d'empêcher les contacts irritants de linges souillés, de langes en laine ou en flanelle ou en grosse toile rude, etc.. de le laver plusieurs fois par jouravec de Teau bouillie, à laquelle on peut ajouter du vinaigre, de l'eau de Cologne, ou de l'eau blanche, de le poudrer avec de la poudre d'amidon et de lycopode, ou bien avec du carbonate de bismuth ou de l'oxyde de zinc, et de mettre directement en contact avec les téguments des linges en toile fine et usée.
Nous devons rappeler ici les intéressantes recherches de Jacquet sur les urticaires et les éruptions prurigineuses : on sait qu'il suffit d'un enveloppement bien fait pour voir dans beaucoup de cas le prurit cesser et les éruptions disparaître ; malheureusement l'enveloppement n'est pas facile chez les enfants. Les emplâtres à la glu, ou à Toxyde de zinc, ou à l'huile de foie de morue rendent dans ce sens des services lorsque la peau est tolérante.
(Pour plus de détails, voir les articles Eczéma, Erythème, Urticaire, Lichen, Prurigo.)
B, — PRURIGO SIMPLEX
Comme nous venons de le voir, le strophulus simplex de Hardy correspond au lichen simplex aigu d'E. Vidal et aux formes aiguës de ce que nous avons décrit sous le nom de pi'urigo simplex. Ces éruptions sont uniquement constituées par des papulo-vésicules urticariennes disséminées.
Étioiogie. — Quoiqu'on puisse observer le prurigo simplex à tout âge, il semble néanmoins être plus fréquent chez les jeunes sujets à peau fine et blanche, dans la première et la deuxième enfance et entre quinze et trente ans. Les deux sexes y sont également prodisposés. Il se développe surtout au printemps, en été, dans la première partie de l'automne : il est rare en hiver. Les cas surviennent par séries, comme s'ils étaient soumis à une certaine influence épidémique, ou saisonnière.
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Assez souvent les malades attribuent leur éruption à des sueurs abondantes, parfois à des écarts de régime. Nous avons noté de la nervosité chez les sujets ou chez leurs ascendants.
Mode de débat. — Le mode de début de l'éruption est d'ordinaire assez subit. Parfois nous avons observé un certain état général, mais des plus légers, une minime réaction fébrile, de l'anorexie, du malaise. Presque toujours il y a intégrité presque parfaite de Tétat général. Les malades sont pris de l'éruption sans aucune cause apparente, ou tout au moins sans phénomène prémonitoire ou concomitant assez net pour frapper leur esprit.
Chez quelques sujets, nous avons constaté de la dilatation gastrique : il est possible qu'il y ait eu chez eux des troubles digestifs, qu'ils aient commis des écarls de régime, mais il est souvent diflicile d'admettre cette étiologie.
Dans quelques cas, le début semble se faire par des éléments urticariens, ou tout au moins les papules caractéristiques semblent se produire sur des éléments d'urticaire : la papule se forme alors sur une base d'un rose ou d'un rouge plus ou moins vif, légèrement ortiée, au centre de laquelle la saillie papuleuse caractéristique apparaît peu à peu, presque toujours rapidement. II est même possible d'observer parfois i^h et \h disséminés des éléments d'urticaire simples, sans papule centrale concomitante.
Plusieurs de ces malades, pour ne pas dire presque tous, ont la peau urticarienne, ou, pour parler plus exactement, sont en imminence d'urticaire : c'est-à dire qu'il suffit d'exercer le plus léger traumatisme sur leurs téguments pour déterminer l'apparition d'éléments d'urticaire. C'est là une circonstance des plus importantes; néanmoins elle peut faire défaut. Les éléments éruptifs typiques deviennent plus turgescents quand on les gratte ou quand on les frictionne.
L'éruption débute d'ordinaire par les membres supérieurs, et en particulier par la face externe des avant-bras, autour des coudes ; parfois au contraire elle envahit tout d'abord le cou, les membres inférieurs : parfois aussi il est impo.ssiblede préciser exactement les premières localisations; l'éruption semble alors se produire simultanément aux divers lieux d'élection.
Aspect de V éruption. — La maladie que nous étudions est uniquement constituée, au point de vue objectif, par un élément éruptif toujours à peu près identique, et qui ne subit pour ainsi dire jamais aucune modification importante ni dans son aspect ni dans son évolution typique. C'est donc une dermatose éminemment monomorphe.
La lésion élémentaire caractéristique est essentiellement une papule. C'est une petite saillie congestive, rosée d'abord, pouvant devenir d'un rouge plus ou moins vif, nettement surélevée au-dessus du niveau des téguments, et donnant au toucher la sensation d'une élevure solide. Elle semble se former avec rapidité ; peut-être, mais ce point roste à démontrer d'une manière précise, le fait-elle sous l'action des frottements.
Ses limites sont assez nettes, un peu diffuses cependant comme celles de tous les éléments érythémateux, surtout lorsqu'elle a une base urlicarienne (voir plus haut). ^e^ dimensions varient de celles d'une moyenne tête d'épingle îi celles d'une très grosse tête d'épingle; parfois même elle dépasse ce volume et atteint celui d'une petite lentille, mais c'est assez rare. Comme nous venons de l'indiquer, sa coloration varie du rose pâle au rouge plus ou moins vif. Celle teinte s'efface d'ordinaire au début complèteAient ou presque complètement par la pression du doigt :
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plus lard, il reste une certaine teinte un peu bistre. Dans quelques cas il se produit au centre des papules de petites cxlravasalions sanguines purpuriques.
La forme de la papule est celle d'un cùne tronque et arrondi au sommet ; parfois elle est comme aplatie, parfois légèrement hémisphérique, plus rarement tout h lait acuminee.
Quand elle est toute jeune, il est presque toujours possible en la regardant avec beaucoup d'attention d'apercevoir à son sommet une légère teinte blanchâtre, opaline, laquelle prend parfois une coloration un peu jaunâtre. En perdant avec précaution l'épidenne du sommet, on peut en faire sourdre une très petite quantité (nous disons une très petite quantité et non une gouttelette, car ce n'est pas une
l'rurigo simples aigu du dos cli
d'ensemble].
gouttelette) d'un liquide transparent sans le moindre mélange de sang quand la petite opération a été faite avec assez de soin. On ne peut dire cependant que l'élément typique soit d'ordinaire une papulo-vosicule, car il n'y a pas là de vésicule bien nette, du moins dans la grande majorité des cas. Tous les éléments jeunes ne présentent pas à leur sommet la teinte opaline dont nous venons de parler, et il en est chez lesquels on ne peut faire sourdre de la sérosité après avoir dilacéré l'épidermc du sommet. Par contre il y en a, surtout chez certains malades, qui renferment une quantité de liquide plus considérable, el qui semblent être de vraies papulo-vésicules. Parfois même le liquide devient, avec le progrès de l'évolution de:- éléments, franchement louche, quasi purulent, et l'on .se trouve alors en présence de papulo-pustules : mais ce dernier aspect est d'une assez grande rareté.
L'importante particularité que nous venons d'étudier explique les aspects que prend la papule à mesure qu'elle évolue. Klle se recouvre en effet bientôt Ji son centre d'une sorte de croùtelle adhérente dont les dimensions sont celles d'une
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un
ppltte ou d'une moyenne UHo dVpingle. dont la coloralion vnrie du jnune brunâlrc au brun fonce
Quand on enitve celte croiUe avec l'ongle, ce qui se fait avec d'auliint moins de Tncilit^ que la papule est plus récente, on trouve au-dessous d'elle, si la papule e^t jeune, une iliipr^ssion aa*ez proronde, d'un rouge vir humide, plus ou inoinn sanj;uinolent« : si la papule est plus ancienne, cette dépression est un peu moins marquée, d'un rouge d'autant moin^intunse et d'unest'cheressc rlau tant plus grandequo la papule est pluprès de sa rës;ression complète. Si un iii> l'arrache pas mécaniquement , l.i croiHelle ttnit par se détacher toulp seule quand la papule s'est résorh'-i'.
et elle laisse au-<le6gous d'elle une légère pigmentation hruuiltro qui llnil par disparaître; cette pigmentation peut faire complètement dt^fant; elle peut être remplacée, chez les personnes qui se sont grattées, par <le petites cicalricules lilanchcs arrondies, d'aspect nacré, qui persistent pendant fort longtemps.
Autour de la ci-oùtelle, se produil souvent une Une desquamation lamelleuse qui dUparallen inSme temps quo la crodtelle, ou après la résntution ii<la papule, quand I« croittelle a éti^ mécaniquement arrachée. Parfois, l'aspect de lu croillelle est celui d'une fine squame nacrée, portant h son centre un petit disque plus épais et plus coloré.
Au premier abord, on croit, en voyant les croùtelles qui couronnent les papules, qu'elles sont le i-ésullat d*eicoriatious dues au grattage. Nousmême, nous en avons longtemps 616 convaincu, malgré les dénégations de quelques malades qui nous alTinnnietit avoir fait tous leurs efforts pour nepas se gratter. D'après l'analyse minutieuse de» faiU cliniques, nous pensons Flg. a*». mninlenant que la croiltelle centrale *^ ''''* est prosqoe toujours le résultat de
l'évolution natundie de la papule el de la dessiccation de la pseudo-vésicule que onu» avons constatée au sommet de la papule Jeune, Il est toutefois indéniable que ccrtaios éléments sont excoriés et qu'ils présentent dans ce cas la eroùlelJe noinltre sanguinolente de l'élément éruptif considéré comme typique du prurigo Bruc«. — bcrmsiologie. 11. 10
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parasitaire. C'est surtout alors qu'il peut persister une cicatrice blanchâtre. Autrement. l'alTcction qui nous occupe disparait, dans la grande majorité des nas. sans À laisser la moindre trace de son existence.
La durée de chaque élément éruptif est un peu variable : il y en a, en effet, comme nous l'avons dit plus haut, quisonten quelque sorte avortés, mal venus, qui n'ont ni liquide central, ni croùtelle, ou tout au moins qui n'ont qu'une croùtelle insignîliante, et qui disparaissent par résorption en trois ou quatre jours. Les
élëments ordinaires metti-nl en moyenne de six fi huit jours pour évoluer. Ceux qui sont irrités par le grattage ou par les rrottementa peuvent persister encore plus longtemps.
Tel est l'élément caracli'rislique du prurigo simples,
l.acMllwMtloxaelHtodedf ([^nnprmcnldel'éraptlon. — Lcs régions qui sonldebeancoup les plus nlleintes par l'éruption sont la Tace externe des membres et surtout les faces d'extension des avant-bras, les coudes vers l'olécriine, les genoux vers la rotule, la face dorsale des mains et des doigts, fuis viennent le cou, les fesses, les régions antérieures et postérieures du tronc, la face dorsale des pieds. Les surfaces de flexion sont toujours peu ou point prises, ainsi que les grands plis articulaires ;
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la face n'est que rarement intéressée dans les formes aiguës : cependant, môme dans ces cas, nous avons observé des éléments éruptifs au front, aux oreilles, et un peu aux joues. Les règles que nous venons de poser sont assez constantes, néanmoins elles n'ont rien d'absolu : c'est ainsi que nous avons pu voir le tronc couvert d'une éruption abondante.
Un des caractères majeurs de la maladie est la dissémination des lésions. Presque toujours les éléments éruptifs sont isolés les uns des autres suivant le type sparsus. Il est plus rare de les voir apparaître en assez grande abondance pour se réunir suivant des lignes plus ou moins irrégulières, suivant des groupes qui sont d'ailleurs toujours minuscules et mal délimités : on observe surtout cette dernière disposition vers les coudes, les genoux, les surfaces d'extension des avant-bras; mais même alors chaque papule est nette, reconnaissable, bien individualisée; elle n'est que tangente aux papules voisines par sa base rouge ; elle ne forme jamais avec elles, par confluence étroite, de véritables plaques d'infiltration au niveau desquelles les éléments seraient confondus dans un même gâteau inflammatoire.
Nous devons également noter qu'il ne se produit pas, dans le type que nous étudions, de lichénification vraie des téguments. C'est encore là une particularité des plus importantes à spécifier pour l'appréciation exacte de la place qu'on doit assigner au prurigo simplex dans le cadre nosologique.
Évolotlon. — L'affection évolue par production successive de nouvelles papules. Parfois la première poussée est la plus considérable, la plus généralisée ; puis elle est suivie de poussées subintrantes de moins en moins fortes jusqu'à ce qu'il ne se forme plus d'éléments nouveaux. Parfois, au contraire, les premières poussées sont assez circonscrites, peu violentes, puis graduellement l'éruption se généralise, se prolonge par production incessante de papules nouvelles, alors que les anciennes guérissent, puis les poussées deviennent moins intenses et finissent par cesser. On peut aussi observer des périodes très passagères d'accalmie, puis des recrudescences.
La durée totale de l'affection peut varier dans d'assez larges proportions suivant les cas. Dans les faits que nous considérons comme des exemples typiques des formes aiguës, elle est de deux semaines à deu.x mois envirob.
La terminaison est la guérison par restitutio ad iniegrum des téguments, car les pigmentations, lorsqu'elles se produisent, finissent presque toujours par disparaître, et les cicatrices blanches que nous avons mentionnées sont, quand elles existent dans ces cas aigus, assez peu nombreuses et assez peu marquées pour être négligeables.
Mais les récidives sont possibles : elles semblent même, d'après ce que nous avons vu, être relativement fréquentes, et se reproduire d'une manière assez régulière à certaines saisons.
D'autre part,on voit parfois des éruptions exactement analogues (comme aspect, localisations, phénomènes subjectifs) à celles que nous venons de décrire, durer beaucoup plus longtemps, plusieurs mois, en évoluant par poussées successives. Ce sont des formes dignes du nom de subaiguës et sur lesquelles nous allons revenir un peu plus loin.
Bènei» sabjeciirii. — Tous les malades qui sont atteints de celte affection présentent des phénomènes douloureux. Certains d'entre eux nous ont nettement affirmé que ces phénomènes douloureux avaient précédé toute éruption : c'est là un fait des plus importants (voir les travaux de Jacquet sur la pathogénie de la
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U^sion ciUftni^^ dans quelques dermatoses vaso-motrices : Annales de dermatologie, 1800, p. 487), qui demande des recherches plus précises afin de pouvoir établir d*une manière rigoureuse quelle est la véritable chronologie des symptômes. Il esl fort possible qu*ici, comme dans beaucoup d'autres affections cutanées, le prurit soit pré-éruptif (Jacquet), et que Téruption n*en soit qu'une sorte de conséquence.
Les sensations éprouvées par les malades sont plus ou moins vives suivant les cas : cependant elles sont presque toujours intenses. Elles sont rarement continues; elles pnWnlenl des périodes de calme complet ou relatif de quelques heures, suivies dVxacerbalions. Celles-ci se produisent surtout le soir et pendant la nuit; parfois elles causent de Tinsomnie. et par leur violence sont absolument intolérables : ce sont des sensations de prurit, de piqûres, de picotements, d'élancements, parfois debrûUiivs.
l»li^i«M^«CM ér«|iitr» conroiiiliaMiH. — Il est rare d'observer, chez les malades atteints de prurigo simplex, d*auti*es éruptions que les papules caractéristiques. Opendant nous avons déjà mentionné la coïncidence relativement fréquente chez eux d'éruptions urticariennes. On peut même se demander si parfois cet élément urticarion ne doit pas iMre considéré comme faisant partie intégrante de la der*naloso II semble, en effet . que le début se fasse assez souvent par une poussée d'urtioaiiv vraie : plus fivquemment encore les papules se forment sur une base rosée à type orti»\ Pendant le cours même de l'éruption, on peut voir survenir, çà et là et à diverses rt^pnses, des éléments typiques d'urticaire. Beaucoup de ces malades sont donc, comme nous l'avons déjà dit, des sujets en puissance d'urticaire.
Parfois les papules excoriées s'enflamment et donnent ainsi naissance à des pustules d'tnooulation : parfois aussi des groupes de papules irritées prennent un dèvelopptMuent un |h^u plus considérable et s'entourent d'une certaine infiltration inflammatoire du dorme ; mais ces accidents sont en somme fort rares.
On n'ol^serve prt^sque jamais dans celte alTiVtion ni eczématisation', ni véritable hchenitloation. Oo^vudant nous avons constaté chez certains sujets atteints de celte alïivtion de petits placarils isolés d'eczéma. Faits de pass^^ge vers l'eczéma papulo vesKuloux : voir ce mot •
.%Mki«Miir |Mitk<»l«k|BH«t' — Voici ce qu'en dit Darier : « La papule rtwnte de prurigo est oonstïtutv |Mr un état mrtamm,tUMr\^ aïgu de rt-puierme A Sf.«n sommet se trvHive une >ortc de p'.aque lontica'airt* fornuv par des ce'.Iul'.s en d'^généres^^ence ooîîvnJe. plaque apparaissant à î'oxamon clinique sous îa fonue d'une tache jauni îtv Au dossvHis se pîwiail une vcsiculatîon aoîîve du corps m aqueux de Malpiglu. A M biso existe un .vdoiue ir,:*.uv.matOîrt*p*::s ou irv^::\>eÎT:ndu du corps pipillauvqui >^^ traduit ^vir l'ainvirtu.^e urî;car.t une, l^i ve-^îcuîe une fvis coa>î:îu-^. est do>::utV 3^>e d.ssîv'ar. pu:s il y a exfo'.ation de '.Vpiitnut ni.ùaJe : ou b:-'n e".,v^ est d;vh:î^ e viaus 1;^ luan vuvrxs vi.^ gr,\tUg>^ »
lUïîvr. d.;r.s '.o ;u'u\* îravaf. >\v;f,:' /'-;•..:.>? .if /*!""• \ ;;.. il» ;.;''^rt 1>>KS .
0>^><«*«« Vv ««\«% \<«» «'>%»« V{«*^ *v««-> «(«.«v «^«. v.« ..«.^i^.vavk l«.>.« V...T^vA«.^%&'^L,J«&* «A .
Itk «.»»• v> ".» 4 x< tv k *" • < rv' »^, .» • « «,• ,1^^ «... - V i.. tl » »—»
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j. — En somme, les faits qu'avec E. Vidal nous avons décrits autrefois sous le nom de lichen simplex aigu, sont caractérisés : 1^ avant tout, au point de vue objectif, par une éruption de petites papules congestives à aspect spécial; i^ par des phénomènes douloureux accompagnant et probablement même précédant l'éruption ; 3* par une évolution affectant le type des poussées subintrantes, parfois successives, mais à allures aiguës ; 4® parla dissémination des lésions qui affectent le type sparsus et qui sont surtout localisées vers les surfaces d'extension ; 5* par l'absence habituelle d'eczématisation et de lichénification vraie ; 6* par la présence très fréquente sinon constante d'un élément urticarien. Tel est notre ancien lichen simplex aigu, notre prurigo simplex acutus actuel.
lUaffBostlc. — Ce type morbide diffère des autres types morbides connus.
Il ressemble beaucoup à l urticaire, et il est d'autant plus séduisant de poser dans ces cas le diagnostic d'urticaire, que les malades qui en sont atteints présentent presque toujours, comme nous l'avons vu, des lésions urticarien nés. Cependant, en analysant de près tous les symptômes , on voit que l'assimilation n'est vraiment pas possible, à moins que l'on ne veuille étendre le cadre des urticaires d'une manière réellement abusive. Les papules et les papulo-vésicules que nous avons étudiées ne peuvent être assimilées ni à l'élément typique de l'urticaire vulgaire, ni aux diverses variétés qu'en décrivent la plupart des dermatologistes. Nous ne pouvons méconnaître néanmoins que nombre de faits analogues à ceux que nous étudions ont été décrits sous le nom d'urticaire papuleuse, que beaucoup d'auteurs ne les considèrent que comme des urticaires, et qu'on peut invoquer, pour soutenir cette opinion, la formation fréquente de la papule caractéristique sur une base d urticaire : de telle sorte qu'il semble que cette papule soit une sorte de conséquence, de suite, de complication de cette urticaire. A cela nous répondrons que les papulo-vésicules si nettes, si minuscules, si bien définies de notre type sont bien spéciales comme aspect, comme évolution, comme anatomie pathologique, quoique étant, nous le reconnaissons, très voisines des processus urticariens. Quelque minime que puisse être l'élément pur d'urticaire, quelque modifié qu'il soit parle grattage et par les excoriations, il ne peut parvenir à former notre papule caractéristique avec sa croûtelle centrale, laquelle n'est nullement d'ailleurs consécutive au traumatisme. La marche de la maladie, son évolution quasi-cyclique pendant plusieurs semaines, ne cadrent guère non plus avec la physionomie ordinaire des simples poussées d'urticaire.
Nous avons vu des dermatologistes porter le diagnostic à'érythème papuleux chez des malades affectés de notre prurigo simplex acutus. Nous ne pouvons admettre cette interprétation. Quelque minime que soit un élément d'érythème papuleux, il n'a paslapetitesse, la régularité, la forme de nos papules caractéristiques, il n'a pas les mêmes localisations; il ne s'accompagne pas surtout des mêmes phénomènes subjectifs. Mais nous reconnaissons qu'entre notre prurigo simplex acutus et nos dermaiites polymorphes douloureuses aiguës il y a certaines analogies, l'évolution, les récidives fréquentes, les phénomènes subjectifs : tout cela doit rapprocher dans un graphique ces deux groupes morbides. On ne peut néanmoins les assimiler, car les éruptions diffèrent assez sensiblement d'aspect.
Le prurigo simplex acutus ne peut être confondu avec les miliaires. On sait que les éruptions sudorales ont dos localisations spéciales qui ne sont pas celles de notre affection, que leurs éléments sont beaucoup plus petits que nos papules caractéristiques, qu'ils sont d'ordinaire beaucoup plus nombreux sur une surface
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donnée : enfin leur pathogënie et leur évolution sont également bien différentes.
Nous pensons qu'on ne peut Tassimiler purement et simplement à Veczéma papuleuxvrai : il ne présente jamais d'eczématisation vraie ; jamais il ne donne naissance à un placard infiltré, suintant, à propos duquel le diagnostic d'eczéma s'impose. Certes les éléments éruptifs sont assez souvent papulo-vésiculeux, maisils sont toujours disséminés, distincts les uns des autres, jamais ils ne fournissent la moindre sérosité citrine empesant le linge, jamais ils ne s'accompagnent de desquamations successives.
Des raisons analogues nous permettent de le séparer nettement des pi'urigos dialhésiques à forme objective eczémato-lichénienne .
Il est relativement facile de le distinguer des formes typiques du prurigo de Hebra, puisque c'est une dermatose à allures aiguës, guérissable, pouvant débutera un âge quelconque et surtout entre quinze et vingt-cinq ans, ne se compliquant jamais ni d'eczématisation ni de lichénification vraie. Les différences entre ces deux types sont donc capitales, et il est bien certain qu'aucun dermatologiste de l'école de Vienne ne songera jamais à faire rentrer notre prurigo simplex aigu dans le prurigo. Et cependant, il y a une affinité réelle entre ces deux affections ; et cette aflinilé est établie par l'élément éruptif primitif, par notre papule pathognomonique.
Depuis longtemps déjà E. Vidal avait soupçonné d'étroites affinités entre son lichen simplex aigu et les éruptions infantiles dites s^7'op/iM/ws. Ses soupçons ont été dépassés par les résultats ultérieurs de l'analyse clinique minutieuse et de l'examen histologique (Darier) qui ont prouvé que, cliniquement et histologiquement, la papule caractéristique du prurigo simplex acutus, celle du strophulus pruriginosus des enfants, et celle du prurigo de Ilebra au début étaient absolument identiques. Ainsi viennent d'être démontrées entre ces divers types morbides d'étroites relations que Ton ne saurait plus méconnaître.
Tel est le premier terme de la série : or, l'analyse dos faits cliniques montre qu'il existe toute une gamme de faits de passage entre ce prurigo simplex acutus et des types dont les allures rebelles chroniques récidivantes rappellent au point de vue évolutif la physionomie du prurigo vrai de Hebra. Nous allons maintenant en donner un exposé aussi succinct que possible.
Formes subaigues et chroniques du prurigo simplex. — Il y a des faits, toujours uniquement caractérisés au point de vue objectif par la papulo- vésicule urticarienne que nous venons de décrire, qui persistent pendant longtemps, grâce à des séries successives de poussées aiguës séparées par des intervalles de calme relatif. 11 y en a dans lesquels les poussées successives sont subintrantes, de telle sorte que la crise éiuplive dure plusieurs mois ; ce sont des faits vraiment dignes du nom de subaigus. Il en est enfin qui présentent une intensité beaucoup plus considérable de tous les symptômes morbides et une ténacité beaucoup plus grande : ils persistent ainsi pendant des années, en présentant presque toujours une certaine accalmie pendant l'hiver, une recrudescence au printemps et en été, plus rarement ils ont un type inverse : en somme ce sont des formes chroniques à poussées successives. 11 est probable que ce sont des faits à peu près analogues qui ont été décrits par Ilutchinson sous le nom de summer prurigo (Recurringsummer éruption). (Voir Radcliffe Crocker, 3' édit., p. 304.)
Dans les faits les plus graves de cette série, bien que l'éruption ait toujours son grand caractère d'être surtout constituée par des éléments isolés, du type sparsus.
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bien qu'il ne survienne aucune eczématisation, et qu'il n'y ait pour ainsi dire pas de lichénilîcation véritable, les éléments éruptifs sont en certains points tellement nombreux, ils y ont provoqué tant de grattages grâce aux poussées successives incessantes qui s'y sont produites, que la peau y a subi certaines roodiQcations simulant un léger degré de ce que nous avons appelé la lîchénirication diffuse. Il n'y a évidemment \h. rien qui puisse rappeler les plaques infiltrées, lichéniliées et eczématisées du prurigo typique de llebra, mais il n'en est pas moins vrai que par
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Ce sont donc bien là de-, Tnils à alluns chroniques, récidivantes, rebelles, de grande intensité, ayant le même type objuctiT qoL le prurigo --iniplcx aigu.
Ils se rapprochent beaucoup comme évolution, comme résistance au traîtemenl, et même comme physionomie objective, de cette forme particulière de prurigo que nous avons décrite, K. Vidal el nous-méme, sous le nom de prurigo ferox.
Seulement dans le prurigo simplex les papules sont minuscules, supcrilcielles ; elles sont au contraire des plus volumineuses dans nutre prurigo ferox ; les phénomènes douloureux y atteignent une intensité excessive ; parfois mi'me on y observe de petites plaques, peu accentuées il est vrai, de ticliénilleatiun.
Sans ces particularités qui ont bien leur valeur, l'a^similnlion entre ces deux types morbides pourrait iHre complète.
En suivant toujours la même série de faits, on en trouve qui siml analogues à ceux dont nous venons de parler, qui se caractérisent égaicmeni au point de vue
objectif par des éruptions successives d'éléments papuleux minuscules identiques à la papule du prurigo simplex acutus, dans lesquels les phénomènes morbides disparaissent pendant Thiver ou quand le malade habite des localités à climat très sain et tempéré, plutôt frais, et qui se reproduisent au contraire avec ténacité pendant les saisons chaudes, qui s'accompagnent de phénomènes douloureux, de prurit, dans lesquels il persiste des cicatricules, des pigmentations, etc. Ils diffèrent néanmoins quelque peu de ceux que nous venons d'étudier en ce que leurs éruptions sont beaucoup plus circonscrites, en ce qu'elles ont parfois d'autres localisations. A cet égard, nous pourrions leur donner le nom d'atypiques.
ivatore. Pathoffénie. — La nature essentiellement congeslive, pseudo-urticarienne et prurigineuse des lésions éruptives nous indique que le système nerveux doit intervenir dans leur production, et, ici, comme pour les dermatites polymorphes douloureuses, les modifications qu'il subit sont ou bien transitoires, superficielles, ou bien plus profondes et durables.
Mais si nous voulons aller plus loin et tâcher de préciser quelle est la nature réelle de la modification subie par le système nerveux, si elle est directe ou indirecte, si elle dépend ou non d'un choc nerveux, ou d'une intoxication quelconque de l'économie, nous nous égarons dans de pures hypothèses. Il est certain, comme nous l'avons dit dans l'étiologie, que fort souvent ces éruptions semblent être des toxidermies, mais elles ne le sont pas toujours, et, pour les bien comprendre, il faut les considérer comme des réactions cutanées (voir Pathologie générale,)
Nous avons établi plus haut les affinités de ce groupe : nous en donnons page loi un graphique qui permettra de les saisir d'un simple coup d'oeil. (Pour de plus amples détails, voir notre mémoire sur le prurigo simplex et sa série morbide ; Annales de Dermat, et de Syphiligi\, 1894.)
Traiiement. — Le traitement est des plus simples. Le plus souvent il suffit de prescrire au malade un régime alimentaire sévère analogue à celui de l'eczéma, des boissons émollientes, des purgatifs ou des laxatifs suivant les besoins. Si l'éruption est fort intense, très prurigineuse, on donne de la teinture de belladone; et, si l'état nerveux du sujet est très accentué, des préparations de valériane.
Au point de vue local, il faut conseiller les bains de son ou mieux d'amidon cuit de dix à quinze minutes de durée ni chauds ni froids, à la température du corps : si les démangeaisons sont vives, on y ajoute un à deux litres de vinaigre par bain. On peut se contenter de lotions biquotidiennes avec de l'eau de guimauve, de graine de lin, de décoction de tôtes de camomille, additionnée ou non, suivant l'intensité des phénomènes douloureux, de décoction de têtes de pavots, d'eau blanche, de vinaigre, de solution phéniquée au 1/âO (une grande cuillerée par verre) ; puis on applique de la poudre d'amidon ou de lycopode pure ou mélangée d'un peu d'oxyde de zinc ou de sous-nitrate de bismuth pulvérisé. S'il se produit en certains points des lésions inflammatoires par suite du grattage, on met des cataplasmes de fécule ou d'amidon à peine tièdes, presque froids, ou bien de la pommade à l'oxyde de zinc épaisse (oxyde de zinc 10 grammes, lanoline 15 grammes, vaseline pure 20 grammes) à laquelle on peut ajouter 1/100 ou 1/150 de menthol, d'acide phénique ou d'acide cyanhydrique médicinal au 1/100 pour combattre les démangeaisons.
Dans les formes chroniques presque tout échoue. Il faut alors s'adresser à l'état général, au système nerveux, modifier le mode d'existence du malade, souvent le
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faire changer de résidence et de milieu. (Voir, pour plus de détails, Tarticlc Pmrigo de Hebra.)
C. — PRURIGO DE HEBRA
Les longs développements dans lesquels nous sommes entrés au sujet du prurigo simplex, vont nous permettre d*étre beaucoup plus brefs à propos du prurigo de Hebra.
C'est F. Hebra qui a créé le type morbide actuel auquel il a donné le nom de prurigo, et qu'on appelle en France, après E. Besnier, prurigo de Hebra. Mais les faits cliniques avec lesquels il Ta formé avaient été observés depuis longtemps déjh sous les noms de lichen agrius, d'eczéma lichénoïdey etc.. E. Vidal a voulu plus tard restituer à ce type morbide le nom de lichen que lui avaient donné la plupart des vieux auteurs français, et il l'appela lichen polymorphe ferox. La dénomination de Hebra a dcfmitivement prévalue
SymptoBiatoioi^c. — Dans les cas typiques le prurigo de Hebra commence dans le jeune âge, entre six et dix mois, vers l'époque de la première dentition ; il évolue dès lors avec une ténacité des plus désespérantes, avec des phases d'accalmies et de poussées aiguÇs,pour se continuer dans les cas les plus graves pendant toute la vie.
11 débute d'ordinaire par des éruptions urticariennes, papulcuses, qui, d'emblée, ou très rapidement, prennent l'aspect de la lésion élémentaire papulo-vésiculeuse que nous venons de décrire comme pathognomonique du prurigo simplex. C'est le strophulus pruriginosus de Hardy, caractérisé, comme nous l'avons dit plus haut, par des élevures de la grosseur d'une très volumineuse tête d'épingle ou d'un petit jpois, d'un blanc rosé, ayant souvent une aréole érythémateuse surélevée, présentant & leur sommet dès leur début, quand elles sont intactes, un petit soulèvement vésiculeux de l'épiderme, plus tard une petite croûtelle d'un jaune brunâtre ; quand elles ont été excoriées, elles sont recouvertes d'une croûtelle noinltre, ressemblant à des éléments de ce que l'on a appelé le prurigo parasitaire.
L'éruption du début est donc urticarienne, mais ce n'est pas de l'urticaire vraie, bien que des éléments d'urticaire véritable puissent s'observer simultanément chez le même sujet. L'éruption du début est la môme que l'éruption du prurigo simplex; c'est l'urticaire papuleuse infantile de certains auteurs anglais, et cette particularité explique pourquoi en 1892 nous avons dit avec la plupart des auteurs qui se sont occupés du prurigo que les relations du prurigo de Hebra avec l'urticaire sont des plus étroites : les sujets qui seront atteints plus tard de prurigo de Hebra commencent fréquemment par avoir pendant plub ou moins longtemps des poussées subintrantes d'urticaire rebelle. Quand la maladie est confirmée, ils restent prédisposés à l'urticaire.
Les papulo-vésicules urticariennes sont donc l'élément essentiel, pathognomonique de l'affection. Elles peuvent exister sur toute la surface des téguments : mais elles prédominent sur la face externe des membres, sur les fes'^es. Elles sont le
* Voir pour toutes ces questions ics travaux d'E. Vidal, de Brooq, d'K. Besnier. de Jacquft. Ces publications ont été importantes, fort nombreuses : mais elles n'inLéressi'nt que les doriiiat<>logislcs de profession, et ce sujet est tellement embrouillé comme di^oussiims terminologiques qu'il nous parait inutile de l'exposer ici.
siège de démangeaisons insupportables qui réclament impérieusement le grattage.
Dès lors elles deviennent fortement érythémateuses, turgescentes : le malade est obligé de les excorier pour obtenir un peu de soulagement. Il se produit incessamment de nouveaux éléments : ils finissent par se grouper, par devenir confluents, par former des plaques éruptives de formes et de dimensions on ne peut plus variables.
Le malade les gratte avec fureur, les excorie, les irrite, et presque toujours alors survient une autre lésion éruptive qui se développe au niveau de ces placards ; ce sont des vésicules d*eczéma.
L'éruption primitivement papulo-vésiculeuse urticarienne se complique donc plus ou moins vite, parfois presque tout de suite, au bout de quelques jours, parfois beaucoup plus lentement, au bout de quelques mois, d'un autre mode de réaction cutanée, de la vésicule de l'eczéma : les plaques se sont eczématisées.
Mais ce n'est pas tout : les grattages incessants exercés par le malade finissent par modifier les tissus, par développer de l'hyperacanthose avec hypertrophie des papilles dermiques : les plis normaux des téguments s'exagèrent, les tissus s'épaississent, s'infiltrent, se lichénifient en un mot. Dès lors le prurigo est complètement constitué par l'adjonction de l'eczéma et de la lichénification aux éléments typiques du début.
Il est donc caractérisé à la période d'état par des plaques d'un rouge brunâtre, irrégulières, h. bords peu nets, qui ressemblent au premier abord à des plaques d'eczéma très irrité et lichénifié, au niveau desquelles les téguments sont indurés, enflammés, parfois suintants, et autour desquelles on retrouve des éléments papuleux de début disséminés.
Quand elles sont très anciennes, très lichénifiées, on peut observer à leur surface de gros poils irréguliers beaucoup plus volumineux que le duvet des régions voisines : il se produit une sorte d'hypertrichose localisée sous l'influence des irritalions constantes auxquelles ces plaques sont soumises.
L'afi'ection subit de temps en temps des poussées aiguës, surtout pendant l'hiver et vers le printemps. Elle s'étend alors avec rapidité : il se produit en abondance des papules nouvelles fort prurigineuses que le malade excorie; les plaques anciennes s'enflamment, se tuméfient, s'eczématisent, suintent, se recouvrent de croûtes d'un jaune brunâtre, semblables à celles de l'eczéma excorié.
Souvent elles se compliquent d'infections secondaires, consécutives aux grattages, de pustules d'ecthynia, d'impétigo, de furoncles, etc.
Les adénopathies sont toujours très développées dans cette forme morbide, surtout aux aines où elles forment parfois de véritables bourrelets, aux aisselles, à la région cervicale, de telle sorte qu'elles constituent un symptôme des plus importants. Elles peuvent subir une augmentation de volume considérable, et même parfois s'enflammer sous Tinfluence des pyodermites.
Après un laps de temps plus ou moins long, de quelques jours à quelques semaines, la poussée se calme, les phénomènes inflammatoires se dissipent, le suintement cesse, les lichénifications s'affaissent quelque peu, mais ne disparaissent pas entièrement, et l'éruption reprend son aspect habituel de plaques chroniques indurées, épaisses, parfois même pigmentées. Puis, au bout d'un laps de temps variable, sous des influences diverses, une nouvelle poussée éruptive se produit. Dans quelques cas, ces poussées peuvent être subintrantes, de telle sorte que le malade reste fort souffrant pendant des mois.
Dans les formes typiques, celles sur lesquelles F. Ilebra et Kaposi ont surtout
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insisté, les éruptions prédominent aux membres ; elles atteignent leur maximum aux membres inférieurs.
D'après Knposi, on peut faire le dingnostic d'un prurigo type les yeux fermes, en passant la main sur les téguments : si les lésions cutanées vont en augmentant d'intensité à mesure que l'on descend vers les jambes, on peut affirmer qu'il s'agit de cette aiïeclion. L'éruption est d'ailleurs presque toujours symétrique. En outre dans ces formes graves tes ganglions sont fort tumédês; la maladie est d'une ténacité désespérante : elle commence dans la première enfance, et elle dure pour ainsi dire toute la vie, peutêtre en s'atténuant un peu à partir de l'âge de vingt-cinq ou trente ans.
A côté de CCS formes graves, il existe d'autres formes moins intenses, correspondant au prurigo mitis des auteurs allemands. Ce sont elles que nous observons surtout en Krance. Nous avons donné depuis longtemps le nom de Prurigo Franrais a des variétffs qui débutent dans le premier dgc, entre six ou douze mois, mais qui alTeclcnt avec une prédilection très accenUiée le visage, le front, les joues, le menton, les membres sup<^rieurs du côté de l'extension, les épaules, un peu moins les membres inférieurs et le tronc.
Les ganglions se tuméfient peut-être un peu moins que dans les formes précédentes. Elles évoluent elles aussi par poussées successives, alternent parfois ou coexistent avec des bronchites, des accès d'asihme, on un mol avec diverses manifestations viscérales ayant un caractère congcsiif. Elles tendent à s'atténuer entre le vingtième et le vingt-quatrième mois de la vie, mais plus souvent elles n>' disparaissentque beaucoup plus tard, vers l'dge de quatre ii cinq ans, de huit à dix ans, parfois même vers dix-huit ou vingt ans seulement.
Il y a enfin d'autres formes, analogues aux précédentes comme manifestations éruplives. qui débutent beaucoup plus lard dans la vie, dans la deuxième enfance et même dans l'dge mûr, puis qui finissent par disparaître après un laps de temps plus ou moins long, d'ordinaire après quelques années pendant lesquelles elles évoluent par poussées successives. On a donné à ces formes le nom de prurigos atypiques. Malheureusement pour la précision des faits, dans les dermatoses que l'on a désignées sous ce nom, il y en a qui ne présenteni pas la papulo-vésicule
urlL:;ariennc du diïbul, et qui, par suite, pour nous, ne peuvent rentrer dans ce groupe.
Aaatomlc pnihoiogiqae. — Kûusavons VU au Chapitre Prurigo simples quelle est, d'après Daricr, l'anatoniie pathologique de la papulo-vésicule du début. Ce fut llebra qui le premier en lit l'examen hislologique et qui constata que celte lésion ' élémentaire avait de grandes analogies de structure avec les vésicules.
IJ'après Leloir et Tavernier, l'élément initial du prurigo de Hebra serait une lésion sui gcneris caractérisée par la fornialion d'une sorte de cavité kystique dans
ce F
p» [Âudrïl-
le corps de Malpiglii, renfermaDl un liquide clair, quelques cellules épiLhélioTdes altérées et quelques rares globules blancs ; « Ce n'est, disent-ils, ni une vésicule d'eczéma papulcui ou autre, ni une phlyctèue, ni un nodule de proliTéralion épi- Ihéliale du corps de Malpighi, ni un produit d'exsudalion venant de la couche pepillaire, ni une papule de lichen, ni un pomphyx d'urticaire, ni unéléinentde prurigo parasitaire, m
Nous avons vu que pour Darier l'aspect hislologique de In papule primitive est un peu diiïérenl, mais également tout à fait spécial. L'esprit de cet ouvrage nous
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empêche d'analyser les recherches dWuspitx. do Ctspary, de RiehK de Kroiuayer, d^Unoa, etc., sur le même sujet, recherches qui maîheureustnwenl sont ass<*i discordantes. ^Voir. pourplus de détails surcepoini, Tartiole Pmngo de Jacquet dans la Pratique dermatologique. •
11 est inutile de faire remarquer que lorsque rtvzêma cl la lichen i lira t ion sont Tenus compléter la physionomie typique du prurico, on trouve les lésions histoK>giques caractéristiques de ces deux éruptions ; Tacanthose et rhyporkératose en particulier sont des plus accentuées sur les placards un peu anciens.
Pff«B*«iic. — D'après ce qui précède on voit que le pronostic du prurigo est toujours assez sérieux, non pas au point de vue de la vie même du malade, mais au point de vue de la longue durt^e de Taffection et dos soulTrancos qu'elle fait endurer.
Dans les formes graves qui persistent toute la vie, le pronostic est vraiment sombre, surtout si l'on songe que cette affection rend le mariage pn^sqne impossible, qu'elle est une entrave à l'exercice de la plupart des professions, et qu'elle peut pousser au suicide. Heureusement ces formes persistantes sont assez rares dans nos pays.
Dans la plupart des cas de Prurigo Français, la maladie finit par s'atténuer, puis par disparaître pendant la seconde enfance ou pendant radolosconco. On sera autorisé à porter ce pronostic relativement bénin quand l'éruption aura son maximum à la face, aux épaules, aux membres supérieurs.
Éiloioi^ie. — Le prurigo débute d'ordinaire, comme nous l'avons vu. dnns la première enfance, du sixième au douzième mois de la vie : il peut se dévoloppor, mais plus rarement, pendant radolescence ou làge adulte.
Il semble être plus fréquent chez l'homme que chez la femme.
Suivant les cas, les exacerbations se produisent pendant l'hiver, pendant le printemps ou pendant l'été. 11 est assez difficile de savoir s'il y a des races qui y sont plus prédisposées : peut-être les Allemands ont-ils plus de tendance h avoir des formes graves et rebelles : mais ces questions doivent être reprises avec plus de précision.
On a beaucoup discuté le rùle étiologique du paupérisme, de la mauvaise hygiène, de l'encombrement, de l'alimentation défectueuse, des troubles digestifs, des fermentations gastro-intestinales, de la dentition, des intoxications et des autointoxications de toute nature, etc Chacune de ces conditions pathogéniques a
été élevée par certains auteurs au rùle de cause productrice de la maladie. Pour nous, l'action pathogène de tous ces éléments est réelle; tous peuvent provoquer, entretenir des poussées ; mais ce ne sont là que des causes déterminantes.
Le terrain propice au développement de cette dermatose est constitué d'après nous par un métissage héréditaire fort complexe dans lequel interviennent : l"La neîTOsité d'un ou des deux géniteurs, nervosité existant déjà depuis longlempK, ou mise en jeu pendant la grossesse chez la mère ; 2® Le lymphatisme direel ou créé par la tuberculose ou par la syphilis des géniteurs ; 3** Les auto-intoxications iarthritisme) des géniteurs, décelées par des crises de goutte articulaire ou larvée, entretenues, développées, par la mauvaise hygiène et le séjour dans les grandrn villes; 4* Les intoxications chroniques dans lesquelles l'alcool i^^me et le eaféiMn*» jouent le principal rôle. Nous croyons donc, d'après les faits qui» nous avoim observés, que le prurigo de Hebra est un métissage d'arthritisme, de nervosisnif, de lymphatisme (tuberculose ou syphilis héréditaire; «*t iV intoxications hcrcdi
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laires (alcoolisme et caféisme). C'est sur un terrain ainsi préparé qu'agissent avec la violence que nous avons dite les causes occasionnelles^ et en particulier Talimentation défectueuse, les troubles du tube digestif, les troubles du système nerveux, et la mauvaise hygiène dont nous avons parlé plus haut.
Diaupnostte. — Après les explications qui précèdent, le diagnostic du prurigo de Hebra est relativement facile. Il suffira d'ailleurs de jeter un coup d'œil sur le graphique ci-contre pour saisir toutes les affinités de ce type morbide.
Nous renvoyons à l'article prurigo simplex pour le diagnostic de la lésion élémentaire pathognomonique.
Tant que cette lésion élémentaire existe seule on diagnostique un prurigo sim-
Graphku'e VII. — Graphique schématique du Prurigo de Hehra destiné à monlrer
la constitution do ce type morbide et ses affinités.
plex. Dès qu'elle se complique d'eczéma vésiculeux vrai, de lichénifications et d'adénopathies chroniques, on se trouve en présence du prurigo de Hebra.
Cette affection diffère donc des prurits avec eczématisation et lichénification (prurigos diathésiques) par son début par la papulo-vésicule urticarienne, du prurigo simplex par l'existence d'eczématisations et de lichénifications, du prurigo ferox par le moindre volume des papulo-vésicules primitives, par l'existence de vésicules d'eczéma, par la plus grande facilité avec laquelle les plaques de lichénification se produisent.
La dermatose à laquelle elle ressemble le plus, c'est incontestablement l'eczéma papulo-vésiculeux. Entre ce type et le prurigo de Ilcbra, il y a toute une série insensible de faits de passage. Cependant on peut dire que dans l'eczéma papulovésiculeux type la lésion élémentaire est plus petite, plus vésiculeuse, moins urtirarienne (voir, pour plus de détails, nos travaux sur ce point, l'article eczéma et notre mémoire sur la question des eczémas (Annales de Dei^mat. eide Syph., 1900).
PRURIGO DE HEBRA 159
TraifenieBi. — Traitement interne. — Pour tout ce quia traita l*hygiène gén(^rale et au régime alimentaire^ nous renvoyons aux articles eczéma et prurit circonscrit avec lichénification (lichen simplex chronique).
Nous ne saurions cependant trop insister sur Timportance qu'il y à surveiller les moindres écarts de régime et les moindres troubles digestifs chez les nourrissons atteints de strophulus pruriginosus.
Les nourrices seront alimentées d'après les règles posées pour les eczémateux ; elles seront totalement sevrées de café, de thé, et de tout liquide renfermant de Talcool. Elles ne mangeront pas trop de viande. ,
Les nourrissons seront réglés comme quantité de nourriture selon les règles connues.
Autant que possible jusqu'à Tage dé quinze mois, l'en faut ne prendra que du lait ou des purées comme nourriture; on tdchera de ne lui donner ni œufs, ni viande jusqu'à un âge relativement avancé. Il sera donc soumis à l'alimentation rigoureusement lacto-végétarienne; et autant que possible, sauf les réserves suivantes, il sera sevré de médicaments.
Il ne faut pas perdre de vue que les malades atteints de prurigo de llebra sont assez proches des asthmatiques, parfois ils le sont eux-mêmes. Comme les asthmatiques, ils sont dans quelques cas sensibles aux influences de milieux et d'habitat. Il est parfois possible de les améliorer en les faisant séjourner dans tel ou tel climat qui leur convient, climat qu'il est d'ailleurs à peu près impossible de préciser d'avance.
Pendant l'hiver on s*elTorcera d'éviter toute impression vive de l'air froid, car cela seul peut suffire à donner une poussée.
On étudiera à fond la constitution du sujet, ses antécédents personnels et héréditaires, pour arriver à instituer une médication interne appropriée.
Aux lymphatiques on prescrira avant tout l'huile de foie de morue blonde, ou. si elle n'est pas tolérée, l'huile de foie de morue blanche à aussi hautes doses que possible. C'est, à notre avis, le médicament par excellence de celte affection : on la donnera dans de la bière mousseuse, avec de l'eau glacée, du jus d'orange, etc.. ou mieux encore pure ; mais il faut arrivera en faire prendre de quatre à huit cuillerées à soupe par jour. On luttera pour cela contre le mauvais vouloir des enfants, contre celui de leur entourage, et contre les révoltes apparentes du tube digestif. Avec de la volonté et de la persévérance on arrivera presque toujours a la faire prendre sans trop de répugnance et à la faire tolérer.
On pourra en suspendre l'emploi pendant deux ou trois mois d'été quoique même alors il soit possible de la faire prendre en la conservant dans un endroit frais, ou en la refroidissant, et en faisant rincer la bouche avec de l'eau glacée avant et après l'ingestion du médicament. Pendant cette courte interruption, on administrera l'arséniate de soude pur ou associé à la pilocarpine, ou l'on enverra les malades aux eaux de la Bourboule.
Lorsque les démangeaisons sont fort vives, on peut incorporer de l'acide phénique à l'huile de foie de morue, de manière à faire prendre de I à 20 centigramme-* d'acide phénique par jour. Il nous a paru que l'on arrive ainsi parfois à calmar le prurit (voir Prurit et Eczéma).
Si le malade présente une réelle excitabilité du système nerveux, on la combat par des préparations appropriées, mais surtout par des infusions de tilleul et dr feuilles d'oranger additionnées d'eau de fleur d'oranger, d'eau distillée de laurier- •cerise, de valérianate d'ammoniaque. Le musc, le castoreum, l'asa fœtida, et m
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dernière analyse les bromures elle chloral rendent aussi quelques services. Mais il vaut mieux alors recourir au sëjour au grand air à des altitudes appropriées, ou à rhydrothérapie calmante, ou à Télectricité sédative (voir Généralités).
Si le malade présente des antécédents dits arthritiques avérés, si surtout il est emphysémateux et asthmatique, on peut tenter de lui donner des iodures, et dans ce cas nous essayons d'abord Tiodure de sodium à faible dose combiné à Thuile de foie de morue. Si ce médicament est mal supporté, nous n'insistons pas ; sinon, nous passons ensuite à Tiodure de potassium.
Dans les cas de congestion pulmonaire alternant avec des poussées cutanées, nous nous sommes bien trouvé d'administrer le sulfate, le bromhydrate ou le chlorhydro-sulfate de quinine associé à la belladone et à l'eau distillée de lauriercerise. Nous prescrivons ces médicaments à très petites doses dans l'intervalle des crises pulmonaires, et à assez hautes doses au moment de ces crises. La belladone et l'acide cyan hydrique ont des effets sédatifs souvent remarquables sur les phénomènes pulmonaires et cutanés.
Il est utile de favoriser toutes les excrétions, de donner du lait et des diurétiques légers, et de temps en temps des laxatifs pour peu que ce soit indiqué.
Le nombre des eaux minérales qui ont été recommandées dans ces dermatoses rebelles est réellement déconcertant. La Bourboule nous a toujours paru améliorer les malades qui y sont allés : cette station agit à la fois comme médicament interne et comme topique. Les scrofuleux vrais se trouvent fort bien des eaux sulfureuses moyennes et fortes de Luchon, Cauterets, Barèges, et même parfois des eaux chlorurées sodiques, telles que Salins dans le Jura, Salies de Béarn, Bex en Valais, Kreuznach en Allemagne; les scrofuleux issus d'auto-intoxiqués de Saint- Gervais, d'Uriage, de Saint-Honoré. Les bains prolongés de Louèche ont donné des succès dans les cas rebelles.
Traitement externe. — Le traitement externe du prurigo de Hebra repose sur les mêmes principes que les traitements de l'eczéma et du prurit circonscrit avec lichénification.
Si les téguments sont enflammés, irrités, si surtout ils subissent une poussée aigu(?, il faut les calmer par des bains de son, d'amidon, par des lavages avec la décoction de fleurs de sureau, de têtes de camomille, de racine de guimauve, d'aunée, puis par dos cataplasmes de fécule de pomme de terre, d'amidon, de farine de graine de lin déshuilée, par des enveloppements avec des compresses amidonnées boriquées ou non, recouvertes de taffetas gommé.
Lorsque l'irritation est calmée, on a recours à des topiques plus énergiques.
Le meilleur d'entre eux de befiucoup, c'est l'huile de foie de morue: nous la recommandons d'autant plus qu'on peut à la rigueur l'employer à toutes les périodes de la maladie, et môme lorsqu'il se produit des poussées aiguës ; dans ce cas il est bon toutefois de se servir de l'huile purifiée blanche, tandis que, lorsque les téguments ne sont pas irrités, il est préférable d'user de l'huile blonde pure ou additionnée soit de i/20 ou de I/IO de naphtol, soit de l/lOO ou de 1/60 d'acide phonique, lorsqu'il y a des démangeaisons trop vives.
On peut se contenter de badigeonner les surfaces malados avec de l'huile de foie de morue; mais dans ce cas, il faut en faire dos applications continuelles, car les téguments sèchent avec la plus grande rapidité. Il vaut mieux en imprégner de la tarlatane pliée en huit ou dix doubles avec laquelle on enveloppe les parties atteintes, et que Ton recouvre d'un enduit imperméable. Pour la figure, on se sert d'un masque de tarlatane avec des trous pour les yeux, le nez et la bouche.
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Depuis que nous ayons fait fabriquer du cërat avec de Thuile de foie de morue au lieu d'huile ordinaire (huile de foie morue blonde de belle qualité, 3 parties, cire blanche, 1 partie) nous employons surtout cette préparation en guise de pommade, avec ou sans enveloppement par-dessus, et elle nous donne d'excellents résultats.
Les emplâtres à Thuile de foie de morue constituent aussi une bonne préparation. Dans les cas de prurit intense, on y incorpore du naphtol ^ ou de Tacide phénique. Outre leur effet topique excellent, ils ont Ténorme avantage d'empêcher les malades de se gratter {voir Emplâtres : Pathologie générale).
Ce traitement du prurigo par Thuile de foie de morue intus et extra constitue la médication fondamentale de la maladie : c'est de beaucoup la meilleure; on doit la prescrire tout d'abord.
Comme autres topiques pouvant donner des résultats, nous citerons les suivants :
L'axonge fraîchement préparée pure ou additionnée d'un peu d'acide tartrique ou d'acide phénique, le Uniment oléo-calcaire phénique, les vernis, les colles à l'oxyde de zinc, l'emplâtre simple, l'emplâtre blanc d'E. Vidal (voir Emplâtres), l'emplâtre à la glu de Beslier, l'emplâtre diachylon, la pommade au naphtol p au 1/30 ou au 1 /:20 (Kaposi fait prendre chaque jour ou tous les deux jours un bain tiède dans lequel on frictionne énergiquement les régions atteintes avec du savon au soufre et au naphtol : on laisse le malade une heure dans le bain ; on le savonne avec du savon de toilette; on le sèche, et on le frictionne avec une pommade au naphtol ^à3 p. 100 pour les enfants et à 5 p. 100 pour les adultes) : les pommades à l'acide tartrique, à l'acide salicylique, à l'acide phénique. (Voir plus haut le traitement du prurit circonscrit avec lichéniflcation,)
Dans les cas rebelles, on a recours aux enveloppements caoutchoutés (Tenneson), aux bains d'eau salée, aux frottes de gale successives, aux applications de la solution de Vleminckx ou de la pommade de Wilkinson modifiée par Hebra (voir article Gale), aux bains sulfureux renfermant de 250 à 500 grammes de gélatine par bain, aux bains de sublimé (a ou 10 grammes pour ;200 litres d'eau), aux frictions au savon noir ou au savon de goudron, au baume Duret qui exerce parfois une action des plus remarquables sur le prurit et sur les lésions cutanées, enftn aux divers autres topiques, lotions, pommades et emplâtres que nous mentionnons kVvLTi\ç\e Prurit circonscrit avec lichéniflcation. Les recherches de Jacquet sur l'action de l'enveloppement dans les affections prurigineuses expliquent en partie les bons effets des pansements occlusifs dans le prurigo de Hebra.
D'après Leistikow, il y a trois agents qui sont essentiels dans le traitement du prurigo chronique ; ce sont : le soufre, le goudron et le naphtol : on les emploie isolément ou mieux associés. Le goudron est surtout utile quand il y a épaississement de la peau; il est contre-indiqué quand il y a des pyodermites. Le soufre convient quand il y a des lésions plus superficielles. D'ailleurs il n'y a ici nulle indication à incorporer ces substances à des pâtes.
Le goudron peut s'employer en badigeons sous forme de teinture : on peut prescrire les cérats cadiques; huile de cade, 1 ; cérat sans eau, 3.
On peut associer le goudron et le soufre ;
Goudron purilié , ^^^ 3 ,,^,_
Soufre précipité ^
Axonge fralclie 12 —
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On peut aussi ajouter du camphre à ce mélange dans des proportions qui varient de 0»''oO a 2 grammes pour 20 grammes de masse totale. (Voir ce que nous disons plus haut du baume Duret.)
Le massage doux des téguments avec du cérat ou du cold-cream ichtyolé, ou thiolé, etc., nous a paru calmer le prurit.
Il en est de même pour la radiothérapie avec laquelle nous croyons avoir amélioré des prurigos rebelles.
D. — PRURIGO FEROX
Nous désignons avec E. Vidal, sous le nom de Prurigo Ferox, une dermatose assez spéciale d'aspect, mais fort voisine du prurigo de Hebra. Comme ce type clinique est des plus rares» nous n*en donnerons qu'une très courte description.
Il est caractérisé au point dç vue objectif par une éruption de papules volumineuses dont les dimensions varient de celles d'un petit pois à celles d'une petite cerise; leur coloration est d'un rose pâle, parfois d'un rouge vif: elles font une saillie notable au-dessus du niveau des téguments, et donnent au toucher une sensation de nodosité dure. Quand elles sont intactes, elles présentent pour la plupart à leur sommet un soulèvement de Tépiderme par de la sérosité, soulèvement qui peut être assez considérable pour former une sorte de grosse vésicule à parois épaisses, une sorte de kyste séreux intra-épidermique. Nous en avons observé, surtout quand elles étaient très volumineuses, dans lesquelles la cavité épidermique du sommet était remplie d'un liquide purulent, de telle sorte qu'il semblait que la lésion éruptive fût dans ce cas une sorte de petite pustule reposant sur une base solide, volumineuse, d'un rouge vif.
Ces éléments sont disséminés çà et là sans ordre aucun sur tout le corps, et môme sur la face et le cuir chevelu. Ils sont plus ou moins nombreux suivant les cas : ils nous ont paru d'autant plus discrets qu'ils étaient plus volumineux. Mais ils sont parfois très nombreux, et ils peuvent arriver en certaines régions, comme aux poignets, aux avant-bras, à être presque tangents.
Ils s'accompagnent d'un prurit véritablement effroyable, présentant des exacerbations pendant lesquelles les malades arrivent à une sorte de frénésie, excorient tous les éléments, s'arrachent des lambeaux d'épiderme, se mettent littéralement en sang. Les téguments finissent ainsi par s'épaissir, par s'indurer, en un mot par se lichénifier en quelques points, par exemple vers les poignets, la face antérieure des avant-bras, la face dorsale des mains, la partie supérieure des épaules, etc., mais jamais il ne se forme de larges plaques lichénifiées comme dans le prurigo de Hebra. En somme, la tendance à la lichénification est ici bien moins accentuée que dans cette dernière affection, et en outre il ne se produit pour ainsi dire jamais d'éruption d'eczéma.
C'est, comme nous l'avons déjà dit, aux régions qui sont le plus exposées aux frottements, poignets, face dorsale des mains, omoplates, partie supérieure des épaules, surfaces d'extension des membres, que la dermatose atteint son maximum d'intensité. Les ganglions lymphatiques sont d'ordinaire très développés.
Nous avons observé cette forme morbide chez des hommes qui en étaient atteints depuis leur jeune âge, et qui, parvenus à l'âge adulte, ne présentaient aucun indice d'amélioration. Presque tous avaient des recrudescences en hiver. Nous l'avons aussi observée chez des femmes névropathes atteintes d'affections utérines
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chroniques : elle n'avait débuté chez elles que vers Tàge de trente à quarante ans.
(Pour le traitement, voir les articles précédents.)
HUITIÈME TYPE OBJECTIF
DERMATITES POLTMORPHES DOULOUREUSES'
CoxcEPTioN GÉNÉRALE Dc GROUPE. — Sous le uom dc dermatttes polymorphes douloureuses nous désignons tout un groupe considérable d^aiïections caractérisées au point de vue clinique par :
1® Des phénomènes douloureux dMntensité variable» mais presque toujours fort accentués, souvent même hors de proportion avec les phénomènes éruptifs ;
2* Des éruptions habituellement polymorphes d'aspect» érythémateuses, circinées, érythémato-vésiculeuses, érythémato-buUcuses, parfois urticariennes, papuleuses^ pustuleuses, ayant parfois une disposition vraiment herpéliforme^ parfois simplement groupées, mais pouvant être disséminées;
3* Une tendance marquée à évoluer par poussées successives;
4* Une conservation habituelle du bon état général hors de proportion avec Tintensité des accidents éruptifs et la violence*, des souffrances ressenties : elles peuvent cependant dans quelques cas assez rares aboutir à une terminaison fatale.
Ce groupe comprend presque tout le pemphigus chronique vulgaire de l'école de Vienne, une partie de Téry thème polymorphe de Hebra, le pemphigus circinatus de Rayer, le pemphigus pruriginosus de Chausit et celui de Ilardy^ le pemphigus diutinus à petites bulles, le pemphigus composé ou herpès pemphigoïde de Devergie, Uhydroa huileux et le pemphigus arthritique de Bazin, l'herpès généralisé, l'herpès gestationis de Milton, certains cas décrits à tort d'après nous sous le nom d'impétigo herpéti forme (nous croyons que le véritable impétigo herpétiforme doit encore être décrit à part), l'hydroa herpéliforme des Anglais, la dermatite herpétiforme de Duhring.
11 peut d'après nous être subdivisé de la manière suivante :
I. Dermatites polymorphes douloureuses aiguës
II. Dermatites polymorphes douloureuses chroniques à poussées successives, dans lesquelles il faut distinguer une variété subaiguë ou bénigne qui relie d'une manière étroite les formes aiguës aux formes chroniques ;
m. Deinnatites polymorphes douloureuses récidivantes de la grossesse. Entre tous ces types il existe de nombreux faits de passage.
Nous renvoyons pour Thistorique touffu de cette question à nos diverses publications : nous ne pouvons l'exposer dans un ouvrage aussi élémentaire.
Mais nous devons à nos lecteurs la vérité tout entière. Ils doivent savoir que presque tous les dermatologistcs actuels ne partagent pas notre manière de voir sur ces affections.
Voici comment ils les comprennent :
• Cet article est extrait de notre travail de 1888 sur la dermatite herpéliforme de Duhring. ol de celui qui a paru en 4898 dans les Annales de Dermatologie : on peut aus>i se ri'porter à notre article dermatites polymorphes douloureuses de la Prati^iue dermatologique.
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l" Opinion de Kapostel de ses élèves. — Tous les faits décrits sous le nom de dermatite herpétiforme correspondent soit au pemphigus vulgaire, soil h l'ërythème multiforme, soit aux urticaires chroniques. II n'y a donc aucun avantage à
Ghaphwi'e vil], — Graphîiiut' <]t's di^rniatUes polyniarphcd (lonlourcuscs destiné à montrer lu. cuiislilution de ce groupe et ses princtpalea ariinitos.
les ranger dans un nouveau groupe qui est plus vrs;ui.' que les anciens, el dont la création n'a fait que jeter la confusion dans les esprils. L'ancien pemphigus vulgaire chronique de l'ei-ok' de Vienne avec ses poussées éruptives successives, polymorphes d'aspect, avec son prurit, etc., offre tout à fait la même
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physionomie générale que la dermatite herpétiforme de Duhring. Pourquoi donc créer une dénoniinalion nouvelle? Cette thèse vient d*étre soutenue avec beaucoup de talent et grand renfort d'arguments cliniques, chimiques et anatomiques par Radaeli [Giornale Italiano délie malat. veneree e délia pelle, 1903, p. 349;.
2** Opinion de Duhring. — Duhring conserve Térythème polymorphe de Hebra dans son entier, il conserve le pemphigus vulgaire chronique de l'école de Vienne, et il crée à côté de ces deux types cliniques un type nouveau auquel il donne le nom de dermatite herpétiforme, et qui est surtout et avant tout caractérisé par une disposition spéciale des lésions éruptives à laquelle il attribue Tépithète d'herpètiforme : cette herpétiformilé sans laquelle d'après lui la maladie ne peut exis/er semble pouvoir être parfois une disposition des lésions en anneaux, en cercles, en circinations, comme dans la trichophytie cutanée, ou bien en groupes vésiculeux distincts comme dans Therpès ordinaire, ou bien, ce qui paraît être surtout la règle, un simple groupement par amas irréguliers disséminés ça et là des diverses modalités éruptives.
3* Opinion personnelle. — Nous avons déjà dit au commencement de cet article comment nous concevions ces affections. Nous différons donc totalement de Kaposi, en ce sens que nous trouvons un avantage appréciable à grouper ensemble des faits de même physionomie générale qui étaient disséminés dans le pemphigus vulgaire et dans les érythèmes polymorphes. Nous nous séparons de Duhring en ce sens que nous établissons notre groupe sur un ensemble de caractères (voir plus haut), et non pas seulement sur un symptôme aussi contingent que Therpéliformité. Si Ton ne fait rentrer dans ce groupe morbide que les seules affections dans lesquelles il y a vraiment herpétiformité, on le circonscrit beaucoup trop ; si on n'y fait rentrer que celles dans lesquelles on observe des lésions groupées, on prend pour critérium un symptôme banal et des plus difficiles à apprécier. Nous ^epou^sons donc résolument pour notre groupe les dénominations de dermatite herpétiforme, de maladie de Duhring, qui renferment des causes de confusion, et laissent hors de notre cadre des cas de pemphigus, au sens Viennois du mot, qui doivent y rentrer. Mais nous proclamons bien hautement que notre groupe renferme toute la dermatite herpétiforme de Duhring, sauf l'impétigo herpétiforme * du moins jusqu'à plus ample informé.
Tel est, exposé aussi impartialement et aussi succinctement que possible, l'état actuel de la question. Maintenant que le lecteur sait exactement sur quel terrain nous nous sommes placés, nous pouvons aborder la description de ces faits.
On n'a d'ailleurs qu'à jeter un coup d'œil sur le schème ci-contre pour comprendre immédiatement la constitution de ce groupe et la place qu'il occupe dans le cadre nosologique.
/. — DEHMATITES POLYMORPHES DOULOUREUSES AKiUES
En étudiant les travaux de Duhring sur la dermatite herpétiforme et les diverses observations disséminées dans les recueils qui pouvaient être rattachées à ce type morbide, nous avons distingué ^ tout un groupe de faits caractérisés : 1^ par une
' Cette maladie vst décrit»* à part dan» ret ouvrage.
' U Brucq. De la dermatite herpétiforme de Duhring, Paris, 1888, p. 30 et suiv.. p. lui et suiv.
éruption polymorphe d'aspect, ërythémateuse, vésiculeuse, huileuse, parfois même pustuleuse, circinée ou non; 2^ par des phénomènes subjectifs accentués, tels que prurit, cuissons, brûlures; 3^ par une évolution rapide; 4* par une conservation presque complète du bon état général, et par une guérison constante.
Nous avons établi que ces faits sont très voisins comme symptômes objectifs et subjectifs des poussées dont l'ensemble constitue la dermatitc polymorphe douloureuse chronique ; nous avons montré qu'il ne fallait plus les confondre, comme on l'avait fait jusqu'alors, avec les éry thèmes polymorphes vésiculo-bulleux ordinaires, et nous leur avons donné le nom de dermatites polymorphes douloureuses aiguës.
Constitution de ce groupe, — Quand on les analyse de près, on voit qu'ils peuvent être classifiés de la manière suivante :
I. Eruptions non récidivantes. — Elles comprennent trois groupes secondaires :
1° Des faits évoluant en quinze ou trente jours par petites poussées successives secondaires, différant parfois d'aspect les unes des autres; ils pourraient être considérés comme formant un type vraiment digne du nom de dermatite polymorphe douloureuse aiguë ;
2° Des éruptions aiguës à évolution courte, herpétiques d'aspect, c'est-à-dire uniquement constituées par des vésicules ou des vésico-pustules groupées en circinations, pu irrégulièrement développées sur une base rouge, prurigineuses, et qui seraient, au point de vue objectif, vraiment dignes du nom de dermatite herpétiforme aiguë;
3^ Des éruptions non récidivantes d'assez longue durée et d'assez forte intensité, servant de trait d'union entre les dermatites polymorphes douloureuses aiguës non récidivantes et les dermatites polymorphes douloureuses subaiguës.
IL Éruptions récidivantes. — Elles comprennent également trois groupes secondaires :
l* Des éruptions polymorphes douloureuses aiguës qui récidivent périodiquement tous les ans à la même époque ;
2** Des éruptions polymorphes douloureuses aiguës qui récidivent sans date fixe ;
3^ Des éruptions polymorphes douloureuses aiguës récidivantes, qui constituent des faits de passage entre les dermatites polymorphes douloureuses aiguës et les dermatites polymorphes douloureuses subaiguës à poussées successives ; ces faits sont de deux ordres : a, dans les uns, les poussées éruptives n'ont pas une très longue durée, mais elles récidivent avec une telle ténacité et avec des intervalles de repos si courts ou si irréguliers que ces faits ont une ressemblance frappante avec les dermatites polymorphes douloureuses chroniques dans lesquelles le processus éruptif n'est pas très intense et est constitué par des poussées principales d'assez courte durée séparées par des intervalles d'accalmie presque. complets; b, dans les autres, les poussées éruptives sont beaucoup plus longues; elles ont de un à deux mois et plus de durée.
Description d'enseuble succincte des deruatites polymorphes douloureuses aiguës.
Éttologie. — Ces éruptions semblent s'observer surtout dans le jeune âge, à l'inverse des formes chroniques. Les hommes sont peut-être plus fréquemment atteints que les femmes. Les saisons ont une certaine influence sur l'apparition
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des poussées : il y a deux maxima bien nets, l'un en avril-mai-juin, l'autre en septem bre-oclobre .
Nous ne savons rien de précis ni sur leur cause réelle, ni sur leur pathogénie.
Symptômes. — Les premiers phénomènes perceptibles peuvent être des sensations de brûlure, de cuisson, de démangeaisons vives; ils précèdent l'éruption dans beaucoup de cas, parfois ils se produisent en même temps qu'elle, rarement ils lui sont postérieurs.
L'éruption elle-même débute par des taches rouges, localisées, étalées, ou formant des plaques arrondies semblables à de l'urticaire, ou par de petits boutons rouges disséminés ou groupés, ou par des vésicules qui se forment d'emblée sur la peau saine, ou par des bulles assez volumineuses.
Les régions par lesquelles elle commence sont les membres supérieurs, et surtout la face dorsale des mains, les poignets, les membres inférieurs, le tronc, beaucoup plus rarement les oreilles, les lèvres, le scrotum. De là elle s'étend; elle peut se généraliser à toute la surface des téguments, à la totalité des membres supérieurs et inférieurs, aux cuisses et aux fesses, à la poitrine, au ventre, aux épaules, au dos, au cou, plus rarement à la face. Les régions qui semblent être le plus souvent le siège maximum de l'éruption sont les membres vers les poignets, les coudes et les î^enoux.
Les muqueuses peuvent être envahies : la langue et le voile du palais sont assez fréquemment intéressés.
Aftpcei de rémption. — L'éruption est polymorphe ; elle est composée d'éléments érythémateux formant des plaques plus ou moins circinées et arrondies, de papules prurigineu.ses, de papulo-vésicules, de vésicules, de bulles transparentes rarement hémorragiques et même de pustules. Ces trois derniers éléments se développent d'emblée sur la peau saine ou sur des éléments érythémateux préexistants; ils peuvent être disséminés ou groupés, former même des circinations autour d'un élément central. Dans ces formes aigués les pustules ne sont d'ordinaire que des vésicules ou des bulles dont le contenu s'est troublé. Cependant, dans quelques cas rares, on observe, presque toujours vers la fin de la maladie, de petites poussées composées de pustules vraies d'emblée. Telles sont les lésions éruptives primitives .
(]omme lésions éruplives secondaires, on a noté des squames, débris de vésicules et de bulles; des croûtes jaunâtres, grisâtres ou brunâtres, consécutives aux bulles et surtout aux pustules, des lésions de grattage, des excoriations.
Il est de règle que ces variétés aiguës aient des phénomènes éruptifs d'une intensité moindre et d'un polymorphisme un peu moins accentué que les variétés chroniques.
L'aspect général de l'éruption est d'ailleurs éminemment variable suivant le malade et suivant la période de l'affection. Elle peut être érythémateuse, papuleuse et prurigineuse; elle peut être érythémato-bulleuse ou huileuse, vésiculobuUeuse, pustuleuse. Elle peut enfin, quoique moins souvent que dans les formes chroniques, être nettement polymorphe.
Il y a des cas dans lesquels les éléments éruptifs figurent des circinations, des anneaux plus ou moins réguliers, parfois complets, plus souvent incomplots, urticariens ou érythémateux, avec ou sans semis de vésicules; ce sont des variétés herpétiformes dans le sens trichophytie cutanée ou herpès circiné parasitaire.
Il y en a d'autres dans lesquels les vésicules sont nettement groupées par amas
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distincts les uns des autres, reposant sur une base rouge absolument analogue à des groupes d*herpès; ce sont des variétés herpéiiformes au sens vrai du mot.
Ces divers aspects éruptifs que nous venons d*esquisser expliquent pourquoi les noms que les auteurs ont donnés à ces faits sont si différents ; pourquoi ils les ont appelés herpès phlycténode, herpès circiné, herpès généralisé fébrile, fièvre herpétique, hydroa vésiculeux, hydroa bulleux, hydroa herpétiforme, pemphigus aigu, pemphigus aigu prurigineux, suivant que telle ou telle lésion élémentaire prédominait ou affectait tel groupement plus spécial. Nous n'attribuons pas beaucoup d'importance à ces sous-variétés éruptives.
Marche. É^olation. Durée. — L'éruption se fait par poussées successives plus ou moins intenses, d'autant moins violentes d'ordinaire qu'on s'éloigne davantage du début, et pouvant différer totalement d'aspect chez le même malade à quelques jours d'intervalle; les unes sont surtout érythémateuses, les autres érythématovésiculeuses, huileuses, ou même pustuleuses.
On peut donc distinguer dans une attaque aiguë un certain nombre de poussées secondaires.
Chaque poussée secondaire met en moyenne de cinq à dix jours à évoluer. La durée totale d'une attaque aiguë est de vingt à trente jours en moyenne (de quinze à quarante jours et davantage).
Après la guérison des éruptions, il peut persister des macules brunâtres qui mettent un certain temps à s'effacer.
Symptômes snbjectifs. — Us consistent en sensations très vives de prurit, de cuisson, de chaleur, de brûlure, d'ardeur intolérable, soit généralisées, soit localisées vers certaines régions, presque toujours vers celles qui sont ou qui seront le siège des phénomènes éruptifs.
Symptômes g^cnéranx. Ftèi-re. Complications. — Dans quelques Cas, l'éruption
est annoncée par des symptômes généraux, par du malaise, une sensation de faiblesse ou de courbature, de la céphalalgie, de l'anorexie, de l'insomnie, des douleurs vagues et même par un certain mouvement de fièvre vers le soir. IVIais, en somme, ce qui domine, c'est la conservation dans presque tous les cas d'un excellent état général.
Diagnostic. — Nos dermatites polymorphes douloureuses aiguës diffèrent-elles de V érythème polymorphe vulgaire? tS.iï\%\ posée, la question est fort difficile à résoudre, puisque ces éruptions sont considérées par la plupart des auteurs comme faisant partie intégrante de l'érythème polymorphe *. En les constituant comme groupe à part elles rattachant aux autres dermatites polymorphes douloureuses avec lesquelles elles ont un air de famille, nous dissocions l'érythème polymorphe ancien. Dès lors nos dermatites polymorphes douloureuses aiguës diffèrent de ce que nous laissons provisoirement dans le caput morluum de l'érythème polymorphe par une tendance plus marquée au groupement des lésions, à l'évolution par poussées successives, aux récidives et aux rechutes, et surtout par l'existence de phénomènes douloureux d'une intensité toute particulière, caractère pour nous vraiment pathognomonique.
Vherpès iris de Batcman (hydroa vésiculeux de Bazin) en diffère par le peu
* Voir pour toute celle discussion sur la iégilimilé de la conception des dermatites polymorphes douloureuses aiguës nos Mémoires de 1888 ut de 1898.
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pendant (las années, ilexist*? une s<^rie ininlerroinpun de fuila de passage. Nous-j avons donc tlislingué au point de vue évolutif : l" des formes subaiguës; â" des J formes chroniques k poussées suRcessivea ; 3° dos formes graves mortelles.
Ëiloiogie. — La dermalile polymorphe douloureuse chronique est une maladie J assez mre; cependant on en voit chaque an ne'c plusieurs cash l'hôpital Sainl-LouiB'l dt' Paris. Elle semble exister dans lous les pays : elle est peut-être plus fréquente J en Angleterre et surtout en Amérique oîi les variétés herpêtiformes prédominent. T
Elle peut débuter à tout dge, et même dans la plus tendre enfance : Unnala désî-, gne même alors sous un nom spécial, hydroa puerorum. Nous croyons iouterois 1 qu'elle est plus fréquente il partir de l'âge de seize ans, et qu'elle présente deux] légers maxima, l'un entre seize et trente ans, l'autre entre quarante-sept et e( deux ans. Les variétés graves s'observent surtout chez des personnes qut ont I dépassé l'Age moyen de la vie. Les deux sexes sont à peu prÈa également atteints.
L'analyse des faits semble démontrer que le système nerveux joue un rùleimpor- I tant dans la genèse de rafleetion : la plupart de ceui qui on sont atteints sont des f névropathes, des surmenés, des intoxiqués : l'éruption survient souvent à la s de fortes émotions.
On l'a vue se produire apr&s la vaccination, coïncider avec le lichen plan.
On a parfois relevé dans les antécédents pathologiques des malades de la tendance aux rhumatismes, du lymphatisme, de l'élhylisme.
L'influence des saisons sur l'apparition de l'éruption semble être nulle.
Tenneson, Jamîeson et Murhead, IJanlos et Lereddc, ont relaté des faits dans ] lesquels l'ingestion de certains médicaments (salicylate de soude, iodure de potassiumf, ou de certains aliments (viande) provoquait des poussées.
NjupiAneK*. — Point de départ et mode de début. — La dermatite polymorphe |
douloureuse chronique a un mode de début des plus variables. i
Dans beaucoup de cas, les premiers phénomènes morbides, ceux qui attirent
d'abord l'attention du malade, sont des phénomènes douloureux (voir plus loin) plus ou moins intenses, souvent d'une extrême violence, assez forts même pour causer de l'insomnie. Ces sensations sont généralisées à tout le corps ou localisées aux endroits qui seront le siège de l'éruption. Elles précèdent cette éruption de
' Cette ilcscriplioD •■»
lii/iie Dei-malotôiiique.
[i>l>i'uatee à notre
rcproiluitc dans Iti Pra-
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quelques Jours, de quelques heures, OU bien elles l'accompagnent : dans certains cas fort rares elles n'apparaissent qu'après elle. Les premières lésions cutanées visibles varient beaucoup suivant les cas : CParfoiscc sont des plaquesérythémateuses, ressemblant plusou moins à des k'sions d'urticaire, ou à des éléments d'érythème figuré, ou bien des élcvures rosées, dures, papuleuses, ou des élevures circioées rappelant la trichophytic cutanée ou des rougeurs inflammatoires avec tuméfaction des parties atteintes : c'est le mode de début par des lésions érythémateuses.
i.° Parfois les premiers éléments sont des vésicules ou des bulles : il résulte cependant de l'analyse des faits que presque toujours ces lésions élémentaires se forment sur une base érythémateuse ou é ry t h émalo -papule use : néanmoins certaines observations établissent de ia manière la plus pércmptoire que l'éruption
peut débuter par de petites vésicules de forme variable qui se développent d'emblée sur la peau saine : c'est le mode de début par des lésions vésicuto-bulleuses.
3° Parfois enfin il semble que le premierélémentéruplifsoitun soulèvement épidermique rempli d'un liquide louche, une pustule en un mot. Nous n'avons pour noire part jamais observé ce mode de début par des lésions pustuleuses d'emblée sur lequel Duhring a lout particulièrement insisté.
En résumé, au point de vue du mode de début, le premier phénomène morbide l'Sl constitué dans la grande majorité des cas par des symplùmes douloureux, en particulier par un prurit des plus incommodes; les premiers phénomènes éruptifs sont des papules ou des taches érythémateuses plus ou moins nettement figurées, ou bien des vésicules minuscules, des vésiculo-bulles, rarement des pustules d'emblée.
Les régions par lesquelles débute l'éruption sont des plus variables. Elle a une tendance assez marquée à envahir d'abord les membres, en particulier les avanlbrns : mais elle peut aussi commencer par un point quelconque du corps et même par la cavité buccale.
MiiDB d'extension de l'ércptios.
Régions ultérieurement envahies. -— II est de règle qu'une fois apparue l'éruplion se généralise. Sa disposition générale esl presque toujours symétrique; en dehors de ce caractère que nous considérons comme des plus importants, il n'e^t
tn
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pas possible de lormuler une loi quelconque au sujt't do son mode d'cxlensionJ Il eal également dilTieile d'inUiquer quelles sont les régions qui sont le pluu atteintes : nt^anmoins on peut dire que les membres supérieurs et inréricurs d*ordinaire les endroits où l'éruption présenlu son max^inium de développement^ Les hanches tit les rcssos. la partie antérieure de la poitrine, les mains et les pieds, les parties génitales, les aines et la partie voisine de l'abdomen, la cavité buecaleJ sont parfois dans un état déplorable. Les réfutons qui restent le plus souvent indemJ
nus sont avant tout la paume des mains et la plante des pieds, bien qu'elles soient parrois prurigineuses, et le siège de productions kératodermiqucs, puisles parties yéniUiles, le visage et le cuir chevelu.
Dans qnelques faits rares, l'éruption se produit constamment sur des régions fort limitées du corps qui forment des territoires netlenienl eii-conscrits : le rasle des t^gnnients est indemne. Cette variété est vraiment digne du nom de circonsçrite : les sugments de peau qui sont le siège des éruptions prennent alors parfois à la longue un aspect cicatriciel, et se parsèment de kystes épidermiques. Carie (1 1 avril I904( croit qu'il faut rattacher aux dermatites polymorphes douloureuses ta phlycténose récrdivanle des extrémités.
ouloureusea .^^J
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ETCns DE l'kbcptiox. — L'éruption de la dermatite polymorphe douloureuse chronique esl conslîtut?e par deux ordres de k^ione : 1" par des lésions primilivee:
^Hf par des lésions secondaires,
' !• LéBioni primiti*eB — a) Plaque» érylhémaleuies. ptipiiles, inflUrations der- ~miques. — Il se produit dans quelques cas une luméfaclion œdémateuse des téguments avec teinte érythémateuse plus ou moins accentuée. Cette petite compliration peut s'observer en une région quelconque, mais surtout aux membres supérieurs et inTérieurs où elle simule les œdèmes symptomatiques d'aOcctions cardiaques ou rénales. Elle disparaît après avoir duré plus ou moins longtemps, souvcdI plusieurs jours; puis elle peut revenir ^ans qu'on en connaisse encore la cause exacte. Elle ne se produit guère que dans les formes relativement graves de la maladie. C'est en somme un phénomène insolite.
Le plus souvent les plaques érytbémateuses symptomatiques de la dormalite polyuiorphe douloureuse chronique sont limitées, circonscrites. Tantût elles ressrmbletit fi des éléments d'urticaire, s'cITacent par la pression, tantôt ce sont des placards plus ou moins réguliers, arrondis ou ovalaires, de graudeui-s variahlos, qui servent de base k une ou plusieurs vésicules, bulles ou pustules. Elles peuvent conslituer de véritables nappes inQnmmatoires variant comme teinte du rose clair au rouge foncé violacé; dans quelquescasméme ell^s sont nettement purpuriques, et ne s'effacent que peu ou point par la pression du doigt.
Les éléments érythématcux sont fort souvent Qgurés : ils résultent alors soit (l'une plaque unique qui s'iîtale par les bords en s'alTaissant au centre, soit de la conIlucncB de plusieurs éléments érytbémaleux voisins, de fa(;on h dessiner des circinations plus on moins nettes, et parfois des cercles complets (variété herpeliforme sens trichophytie cutanée). Ces circinations ont une teinte qui varie du l'ose clair au rouge sombre : elles sont quelquefois presque planes, d'ordinaire elles sont saillantes et offrent même un bourrelet Ji leur bord externe d'extension qui p!it d'un ronge plus intense : leur bord interne est souvent moins net, aplati, moins coloré et se termine en mourant vers un centre sain ou légèrement teinté de Jaune bi'stre. La grandeur de ces circinations varie de quelques millimètres à plusieurs cenlimèlres. Elles sont complètes ou incomplètes, isolées ou groupées, et forment alors des dessins gyratés complexes.
On peut aussi observer des sortes de papules rouges, saillantes, dures, de forme ri de grandeur variables, parfois brillantes, d'un rouge vif, parfois d'un rouge bk'Uiltre, acuminées quand elles sont petites, excoriéesau sommet ou couronnées d'une vésicule : elles sont disséminées ou groupées : quand elles s'étalent elles donnent naissance aux éléments érythématcux que nous venons do décrire et dont «Iles ne sont alors que la phase de début.
bi Vésicules. — Les éléments érytbémateux peuvent dans quelques cas rester pendant toute leur évolution à létal érytbémateux pur, mais lo plus souvent ils se compliquent plus ou moins rapidement d'autres lésions élémentaires : l'épiderme est soulevé par de la sérosité, et l'on voit apparaître des vésicules ou des bulles.
La vésiculation peut donc se faire soit d'emblée sur la peau saine, soit sur une ba»« primitivement érythémali'use.
Une fois constituées, les vésicules ont d'ordinaire l'aspect d'un petit dûme hémisphérique, quelquefois cependant elles sont aplaties. Leurs parois sont Iransparentes, tendues, rarement flasques. Leur contenu est incolore, cristHJliri, assez
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souvent d'un jaune citrin, d'un jaune pâle, parfois un peu louche, opalin, parfois il devient peu à peu d'un blanc opaque et la vésicule passe progressivement h l'état de pustule. Dans certains cas il peut être plus ou moins teinté de sang ou même franchement hémorragique.
Leur volume varie de celui d'une toute petite tête d'épingle à celui d'un pois et même davantage (tendance vers la bulle).
Leur forme, avons-nous dit, est d'ordinaire hémisphérique, mais elle n'est pas toujours régulière ; parfois elles sont anguleuses, c'est-à-dire que les limites du soulèvement épidermique figurent des angles saillants et rentrants. Il ^t probable que cette configuration si particulière résulte de la confluence de deux ou de plusieurs éléments voisins.
Elles peuvent être isolées, disséminées çk et là sans ordre apparent : il est beaucoup plus fréquent de les voir apparaître par groupes : dans presque toutes les observations les auteurs ont signalé des éléments herpétiformes, composés de groupes plus ou moins importants de vésicules, de 2 à 20 et même davantage, serrées les unes contre les autres, s'ouvrant parfois les unes dans les autres, et reposant sur une base rouge plus ou moins étendue et infiltrée dont les dimensions varient de celles d'une pièce de 50 centimes à celles de la paume de la main. Cette lésion, dans son ensemble, est tout à fait semblable à un groupe d'herpès zosler, d'où le nom d'herpétiforme qu'on lui a donné, et le nom de dermatite herpétiforme sous lequel Duhring a cru devoir désigner les aiïections dans lesquelles s'observe ce groupement éruplif. C'est notre variété herpétiforme, sens herpès vulgaire ^
Parfois la vésiculation se produit avec moins de netteté ; elle avorte pour ainsi dire : l'épiderme est à peine soulevé par un peu de sérosité, et quand on passe le doigt sur la plaque érylhémateuse qui présente cette altération, on sent que la pellicule épidermique se plisse en quelque sorte sur les parties sous-jacenles.
Uévolution des vésicules est extrêmement variable. Tantôt elles sont déchirées par le malade, car elles sont fort prurigineuses, tantôt elles se dessèchent avec formation de croûtelles plus ou moins épaisses et colorées : cette évolution se produit en un espace de temps qui varie de cinq à quinze jours. Tantôt elles passent à l'état de soulèvement huileux soit par.extension centrifuge, soit par coalescence de plusieurs éléments voisins. Tantôt elles deviennent purulentes.
c) Bulles. — Nous venons de voir que la bulle peut être consécutive à une ou à plusieurs vésicules : elle peut aussi se former d'emblée, soit que le soulèvement de l'épiderme par do la sérosité se produise simultanément sur toute l'étendue définitive, soit que la phlycténisation d'abord minuscule gagne par les bords avec une extrême rapidité.
Comme la vésicule, la bulle peut avoir une forme hémisphérique régulière ovalaire ou arrondie, ou bien des contours irréguliers avec angles saillants et rentrants. Elle peut être distendue de liquide, brillante, presque dure au toucher, ou comme élastique. Plus souvent que la vésicule, elle est aplatie, flasque, ses parois sont ridées, plissées en divers sens, et le liquide qu'elle contient obéit aux lois de la pesanteur, ce qui montre alors qu'elle est uniloculaire : ce liquide se divise même parfois en plusieurs couches de densités din*érentes, et qui sont d'autant plus foncées qu'elles occupent les parties les plus inférieures du soulèvement épidermique.
* Inutile do faire remarquer oncore une fois au lecteur que le mot de dermatite herpétiforme ou de maladie de Duhring a été étendu d'une manière abusive en France à tout notre groupe des dermalites polymorphes douloureuses (voir sur ce point notre mémoire de 189S).
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Leurs dimensions varient d*ordinaire de celles d*un gros pois à celles d^une noisette, mais parfois elles atteignent celles d'un œuf de pigeon, d'une noix, d'un œuf de poule. Quand des bulles voisines se réunissent, elles arrivent à constituer des phlyctènes énormes fort irrégulières. Elles peuvent présenter toutes les formes et tous les volumes en un même moment sur un même sujet.
Leur contenu, quand elles sont récentes, est semblable à celui des vésicules ; il est transparent, cristallin, d'un jaune citron ou d'un jaune pâle. Mais il a beaucoup plus de tendance encore que celui des vésicules à devenir louche, opalin, puis franchement opaque et même purulent. Les bulles s'affaissent d'ordinaire, se plissent, se rident en subissant cette dernière modification.
Leur liquide est d'ordinaire alcalin, cependant on l'a trouvé acide et quelques auteurs ont même affirmé qu'il était acide dans les bulles récentes, alcalin dans les bulles anciennes. Il est albumineux et se trouble par l'ébullition. Il contient des granulations graisseuses réfringentes, des leucocytes plus ou moins nombreux dans lesquels on distingue une proportion de cellules éosinophiles relativement fort considérable, parfois quelques hématies, parfc^s enfin des cellules épidermiques tuméfiées et déchiquetées. Jamais on n'a pu y déceler un microbe spécial, et les inoculations que l'on a tentées avec lui sont toujours restées négatives.
Les bulles sont dans quelques cas rares franchement hémorragiques ; parfois elles contiennent une sorte de fausse membrane d un blanc terne ou d'un jaune plus ou moins doré qu*il est difficile de dilacérer et d'enlever.
G)mme les vésicules, les bulles peuvent se former d'emblée sur la peau saine, puis s'entourer d'une aréole érythémateuse plus ou moins accentuée, ou se développer sur des placards érythémateux. Elles sont disséminées sans aucun ordre ou groupées, discrètes ou confluentes.
Elles évoluent comme les vésicules ; elles se rompent soit spontanément, soit par le grattage, ou bien elles se dessèchent et donnent naissance à une croûte plus ou moins épaisse et colorée, ou bien elles subissent la transformation purulente.
Comme les vésicules également, mais beaucoup moins souvent qu'elles, elles peuvent former des éléments de deuxième génération autour d'une bulle centrale qui se dessèche ; elles constituent dans ce cas une sorte de collerette périphérique composée d'éléments souvent confluents, et toujours beaucoup plus petits que l'élément initial. Cette disposition qui correspondrait à une variété huileuse véritablement digne du nom d'herpétiforme nous parait être d'une extrême rareté, du moins en France.
d) Pustules. — Les pustules peuvent succéder, comme nous venons de le voir, aux vésicules et aux bulles : elles peuvent aussi se former d'emblée.
Leurs dimensions sont très variables, depuis celles d'une tête d'épingle, jusqu'à celles d'une pièce de un franc. Mais elles sont presque toujours plutôt minuscules.
Elles sont acuminées, arrondies, parfois anguleuses : quand elles augmentent de volume elles s'aplatissent et deviennent souvent irrégulières : leurs parois, d'abord tendues, se plissent.
Leur contenu est d'un blanc opaque, ou d'un jaune pâle, ou franchement jaunâtre.
Elles sont entourées d'une aréole plus ou moins large, d'un rouge plus ou moins foncé.
Elles sont isolées ou groupées, et dans ce dernier cas elles deviennent parfois confluentes.
Elles ont une tendance marquée à s'aplatir de plus en plus, à se dessécher au
centre où il se forme une croûte jaunâtre ou brunâtre. Tout autour de cette croûte apparaît dans beaucoup de cas une couronne plus ou moins complète de petites pustules blanchâtres, aplaties, isolées ou confluentes, plus ou moins bien défmies, formant une collerette ou mieux une sorte de couronne irrégulière brisée tout autour de la croûte ; ce sont des pustules de deuxième génération, toujours plus petites que la pustule mère centrale surtout au moment de leur apparition. Parfois la pustule centrale n'est pas encore desséchée : elle est volumineuse, aplatie et ridée, et autour d'elle ont déjà germé plusieurs pustules périphériques plus petites, constituant un groupe que Duhring considère comme caractéristique de la variété pustuleuse de sa dermatite herpétiforme. Les pustules de deuxième génération peuvent elles-mêmes s'agrandir et devenir le centre d'une collerette irrégulière et incomplète de pustules de troisième génération, d'où résultent les aspects et les dessins les plus divers ^
Parfois la pustule s'étend par simple soulèvement périphérique de Pépiderme comme dans Tecthyma.
Les petites pustules mettent de 5 à 10 jours à évoluer; les plus volumineuses de 8 à 20 jours, peut-être même davantage.
2« Lésions secondaires. — a) Croûtes. Squames. — Les vésicules et les bulles transparentes peuvent n'être suivies que d'une desquamation foliacée, lamelleuse, constituée par des fragments d'épiderme plus ou moins larges et épais, ou par de fines croûtelles d'un jaune grisâtre plus ou moins adhérentes, au-dessous desquelles le derme est à peine rosé, parfois d'un jaune un peu brunâtre.
Les pustules vraies ou les bulles opalescentes donnent naissance à des croûtes de la forme et de la grandeur de l'élément primitif, tantôt jaunâtres, molles, semblables à des croûtes d'impétigo, tantôt d'un jaune grisâtre, plus épaisses au centre, minces et quasi-lamelleuses à la périphérie, tantôt d'un jaune brunâtre, d'un brun sombre, quelquefois noirâtres et sanguinolentes, molles et humides, ou sèches et dures, plus ou moins adhérentes. Quand on les arrache prématurément on peut mettre à nu une surface d'un rouge vif, excoriée, sanguinolente, ou simplement suintante. Le plus souvent elles se détachent et tombent spontanément en laissant au-dessous d'elles une surface d'un rouge plus ou moins prononcé, d'ordinaire à peine rosée et déjà pigmentée.
b) Macules. Excoriations. Épaississements du derme. Cicatrices. — Les taches maculeuses qui marbrent le corps des malades sont consécutives aux vésicules, aux bulles, et surtout aux bulles laiteuses et aux pustules. Leur coloration varie du jaune sale au brun foncé : ce sont de véritables taches pigmentaires qui ont une tendance à s'effacer lentement. A mesure que les éruptions se renouvellent en une région donnée, les limites de ces taches pigmentaires se modifient, et l'on peut alors observer des teintes générales, quoique mouchetées en plus ou en moins^ sur de vastes étendues des téguments, sur les membres en particulier.
Le grattage et les excoriations consécutives interviennent aussi dans une certaine mesure pour augmenter et pour modifier cetle pigmentation.
' Nous no donnons la description précédente que sous toutes réserves, d'après les travaux de Duhring et des autres auteurs anglais et américains : nous n'avons, en elTet. jamais observé de variété pustuleuse pure. Nous ferons remaniuer que ces symptômes objectifs sont tout à lait reuY de Timpetigo herpetiformis de ilebra-Kaposi, et que la question de l'assimilation de cet impétigo herpetiformis et «le la dermalitis herpetiformis de Duhring nVst pas encore résolue d'une manière définitive (voir le chapiti-e Diagnostic et surtout nos Mémoires de 1888, de 1898, ainsi que la monographie de Dubreuilh sur Vimpéligo herpétiforme).
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Malgré l'intensité du prurit il est rare que les téguments subissent d'une manière accentuée les lésions de la lichénification : on a pu cependant la noter dans quelques cas.
Il en est de même pour les cicatrices : elles sont de la plus grande rareté; ce qui montre toute la superficialité du processus éruptif. Nous avons cependant mentionné plus haut qu'elles peuvent se produire dans certaines formes circonscrites : les téguments prennent dans ce cas un aspect lisse, luisant ; ils sont parsemés de kystes épidermiques et présentent un degré plus ou moins complet d'alopécie.
c) Kératodermies. — Il est relativement fréquent d'observer de la kératodermie de la paume des mains et de la plante des pieds : l'épiderme de ces régions s'épaissit, il prend un aspect jaunâtre, comme pulpeux, bien qu'il soit extrêmement dur : le malade ne peut ni plier les doigts, ni fermer les mains : toutes ces parties sont d'une grande sensibilité. Ces lésions ressemblent beaucoup aux kératodermies arsenicales, et l'on doit rechercher désormais le rôle que l'arsenic peut jouer dans leur patbogénie.
d) Papillomatose. — Dans certains cas des plus rares on a vu se produire en divers points du corps, mais surtout aux plis articulaires et aux pieds, des sortes d'excroissances papillomateuses volumineuses, acuminées, plissées les unes à côté des autres, formant une saillie d'au moins o millimètres au-dessus du niveau des téguments voisins. Elles se recouvrent de croûtes adhérentes, et, dans les sillons qui les séparent, se trouve une sérosité louche et fétide. A la plante des pieds elles peuvent être engainées de productions cornées épaisses et douloureuses.
Lésions des muqueuses. — Elles sont assez fréquentes. On a noté des vésicules €t surtout des bulles sur la langue, sur le voile du palais, au pharynx, à la face interne des joues, sur les gencives, dans les fosses nasales ; elles y donnent naissance à des exulcéralions, et provoquent des sensations pénibles de cuisson, de brûlure, d'élancements.
Coiiipli€»iioD« de réraption. — Nous avons déjà noté la production de plaques et de taches purpuriques. On voit survenir parfois des œdèmes plus ou moins considérables, des rougeurs érysipélatoïdes, de la tuméfaction des ganglions lymphatiques, des poussées furonculeuses dans l'intervalle des grandes éruptions, enfin des abcès. Les cheveux et les autres poils du corps tombent dans quelques cas.
En somme le grand caractère de toutes ces lésions c'est leur superficialité, d'où leur évolution rapide, leur disparition presque constante sans cicatrices consécutives.
Variéiéfi érapilve*. — Toutes les lésions élémentaires que nous venons d'analyser peuvent coexister chez le même malade, ou se succéder chez lui selon les périodes de l'affection. On comprend dès lors combien l'aspect de l'éruption peut être variable. Il est toutefois possible d'établir, au point de vue purement objectif, certains types morbides.
1* Variété vuuiAinE. — Variété polymorphe vraie. — C'est celle qui constitue le type môme de l'affection. Elle est caractérisée par la réunion au même moment <!hez un même sujet de plusieurs lésions élémentaires, de plaques d'érylhème figurées ou non, formant parfois des circinations plus ou moins élégantes, de papules urlicariennes, de vésicules et do bulles développées sur la peau saine ou sur des éléments érythémateux, avec ou sans aréole, plus ou moins transparentes ou lactescentes, de pustules isolées ou groupé^'S autour d'une croûte centrale, de
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croiltes isolées ou Tormaiit des sortes de carapaces, de squames, de macules de diverses teintes, de pigmentations irrégulières, etc. Toutes ces lésions réunies, confondues, mélangées, constituent l'éruption typique de la maladie qui nous occupe : tel est le véritable polymorphisme éruplif.
Mais on doit distinguer une autre catégorie de faits dans laquelle la polymorphte existe surtout quand on considère la maladie dans son ensemble, une poussée étant vésiculeuse, une autre huileuse, une autre pustuleuse, etc., c'est du polymorphisme dans l'évolution.
La plupart des cas rentrent dans l'un de ces deux types.
i" DbRMATITE HEXPÉTIFORIIB.
a) Sous-variété très nettement différenciée au point de vue objectif. Variété
érythémato-urlicarienne circinée vésiculeuse ou non vésiculeuse. — Nous avons vu l'afTeclion garder pendant toute sa durée, pendant des années, le seul et unique caractère objectif de cercles ou d'anneaux érythémateux plus ou moins urticariens ou saillants formant les dessins les plus capricieux, avec ou sans production de vésicules à leur surface. Cette variété est vraiment digne du nom de dermatile herpétiforme pure, sens herpès circiné trichopky tique.
b) Sous-variété assez nettement différenciée au point de vue objectif. Variété herpétiforme vraie. — Elle est caractérisée par des groupes plus ou moins volumineux de vésicules reposant sur une base érythémateuse. C'est, comme nous l'avons déjà dit à propos des formes aiguës, la variété vraiment digne du nom de dermatile herpétiforme pure, sens herpès vulgaire. Mais elle est rare, du moins à l'état pur, dans les formes chroniques, aussi ne la mentiunnons-nous ici qu'avec quelques réserves.
3° VaHIIITÊ assez nettement DirrÊHEKCIÉE AU POINT DE VUE OBJECTIF . VaHIÉTÉ
CIRCONSCRITE. — Nous cu avous déjà parlé plus haut; nous n'y insisterons donc pas.
4° Variété bulleuse {Pemphigus chronique des Anglais, des Américains et des Allemands.) — Elle est caractérisée par la prédominance marquée des bulles
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comme lésion élëmentatre ëruptivc; on pourrait lui donner le nom de variété pemphigoîde.
5° VALirÉTÉ pc>TULKiisB d'eublée. — Nous ne l'avons jamais observée, mais Duhrtng l'a décrite avec insistance.
Au point de vue de Vinlensilé de l'éruption, on peut établir les variétés sui*
vantes : i" Variété intense dans laquelle 1rs téguments sont criblés de lésions el les douleurs sont intolérables ; i" Variété moyenne qui est la forme commune el dans laquelle les poussées éruptives sont bien caractérisées, siègent surtout aux extrémités, aux membres supérieurs ou inférieurs, autour des organes génitaux, un peu sur le Ironc ou sur les muqueuses, et laissent de larges plaques de peau saine ; 'i' Variété bénigne dans laquelle on voit à peine se produire de temps en temps quelques éléments éruptifs ^à et là disséminés; 4" Variété latente dans laquelle il ne persiste plus aprè< une ou plusieurs poussées éruptives typiques que
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du prurit ou pour mieux dire que des phénomènes douloureux sans lésions cutanées bien caractérisées.
AApecl (énéral de l'érni>li«n. — Le lecteur en a déjà une idée assez précise s'il vient de lire ce que nous avons dit h propos des variétés éruptives. Toutes les combinaiROQS sont posai ))1os au point de vue du nombre des mani Testa tions cutanées et de leur mode de gTOupemcnl,
Il peut n'y avoir que quelques cercles érylhémaleui, que quelques vésicules ou quelques pustules (à et là disséminées. Par contre le corps tout entier peut élre couvert de lésions éruptives, de larges placards érythéniato-bulleux, de bulles volumineuses . suppurécs ou non. et surtout de lésions vésiculeuses. [1 y a des cas dans lesquels sur les membres supérieurs ou inférieurs, sur les fesses, plus rarement sur la totalité du corps, il n'y a plus un centimètre de peau saine perceptible. Tout est criblé decentaines, de milliers de soulèvements épidermiques ou de traces d'éruptionsantérieures.Les souffrances sont atroces; l'aspect du malade est vraiment lamentable.
Il est des cas oîi l'éruption devient tellement intense et étendue, où les bulles se forment si mal, et crèvent ou se dessèchent si vite, que les téguments, rouges, infiltrés, douloureux, sont complètement couverts de squames foliacées en desquamation incessante et de croûtes qui par places constituent des sortes de carapaces. En somme l'aspect du malade est celui du pemphigus foliacé. C'est l'hcrpêtidc maligne exfoliatrice de Bazin consécutive au pemphigus arthritique de cet auteur. C'est le passage des dermatites polymorphes douloureuses chroniques graves à ce que l'on a appelé le pemphigus foliacé secondaire.
PkénomëDCB sabjeeiirn. — Nous croyons, avec E. Besnier, que les phénomènes douloureux qu'éprouve le malade ont une importance capitale dans les dermatiles polymorphes douloureuses chroniques. Ils impriment à cette aiïeclion son cachet spécial : nous les considérons comme constants et vraiment pathognonioniques.
Us consistent essentiellement en démangeaisons d'une extrême intensité qui rendent lo vie insupportable au malade. Parfois ce sont plutôt des sensations de
lymnrplie dituloureui^o (le l'i'nfanl, variété lieipêtïforme circonscrite ; main druito du malade
Fi|I. 307. — l)eriiialil« put |ilie (toutouruusB étiez u faot : variété lierpi-liforn consente.
f chaleur el iJ'aideur du cAté des ti^gunienls, de piqilre>s d'abeille, de picotements, l-de fourmillements, de cuisson et de brûlure, de tension douloureuse : mais ce sont l.fturloiit les démangeaisons qui dominent.
Ces sensations peuvent exister seules et être pendant asses longli-mps l'unique K^hénomène morbide. Elles peuvent précéder Tf^ruption de quelques jour*;, de i^uelques heures, se de'velopper en même temps qu'elle ; i-nrement elles lui sont ipost^rieures. Jamais elles ne font défaut : mais elles peuvent se caliiioi' et m(!me lisjmrAltre à certains moments de la journée ou pendant certaines pt'riodes de ~ Won. Leur réveil ou li'ur redoublement d'intensilfS annonce Tupparition prochaine d'une nouvelle poussée. Leur violence se rftglesur les maximaet les minium de Irruption
L'ouverture îles vt'sieules et dos bulles semble calmer un peu le prurit. Les sensations douloureuses s'cxnspèrent d'ordinaire vers le soir et causent souvent de l'insomnie.
J5\l, — Uoi'iiiiiliki [iiiJj'iiiarpliu -lualoU' I ntice. tsppct Rùnéiul de la peau peDilnnt e përloile d'acculmie.
Plg. SB<1, — Dermatitu polymorph' aspïct (le In |>i.>uu. peiuiant uiii' |iùrii»lt!
iiiÎG (détail) .
Uans certains cas, les sensations de chaleur et de brOlure ressenties en diverses régions, en porticulier aux mains et aux pieds, sont tellement intenses que le Bialade ne peut y tolérer aucun vêtement et qu'il les );ardc le plus possible à ^feonvert.
On comprend combien de pareilles soulFrances, presque continues dans quelques C)ts avec des exacerbalions atroces, doivent épuiser le malheureux qui nsn est atteint; il ne dort quu par intervalles; son impressiouLiabiliti' devient nscessivc.
HyaipiAmeH témérmux. ConpIlcailoBH. Fièvre. — Et rependant les symptOmes
mx sont presque toujours peu accentués. Le malade est parfois amaigri,
l^^billté par 1 intensité des douleurs, par Tinsomnie, par l'abondance de l'éruption;
il est assez souvent obligé de i^arder le lit, soit parce qu'il se sent réellement
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faible, ce qui est assez rare, soit parce que les bulles et les pustules excoriées ne lui permettent pas de s'habiller et de marcher.
La diarrhée est un des symptômes alarmants les plus fréquents ; elle se montre surtout au moment des grandes poussées éruptives : on s'est demandé si elle ne tenait pas à des manifestations directes du côté de la muqueuse gastro-intestinale.
Dans les cas sérieux, on observe un léger mouvement fébrile qui s'exaspère le soir et qui peut atteindre sous Taisselle de 38 à 39 degrés. Des accès fébriles peuvent annoncer ou accompagner les poussées violentes.
On a noté fort rarement de la dyspepsie : un des caractères les plus frappants de Taffection est au contraire la conservation de l'appétit. Malgré leur éruption, et môme lorsqu'ils ont le corps couvert de bulles, de pustules ou de rougeurs, les malades mangent volontiers.
Les complications qui ont été relevées dans les diverses observations ne présentent pas beaucoup d'importance, et elles ont tout le caractère d'affections intercurrentes : citons l'endocardite, les bronchites, les congestions pulmonaires, les angines, les conjonctivites, les hémoptysies, etc.. ^
L'albuminurie est possible, mais rare : cependant nous en avons signalé l'existence dès 1888. Le diabète a été éiralement mentionné. De nombreux auteurs ont insisté sur la constance del'hypoazoturie. D'après Tenneson etVilenski, son élève, cette hypoazoturie aurait une importance capitale ; elle serait la conséquence d'un ralentissement de la nutrition et d'une insuflisance rénale grâce auxquels des produits excrémentitiels mal élaboréss'accumuleraientdans l'organisme et produiraient les lésions cutanées par l'intermédiaire du système nerveux. Telle est la théorie pathogénique la plus universellement adoptée. Mais l'hypoazoturie et l'hypotoxicité des urines ne sont pas constantes.
marche do l'iiirectioD. Terminaison». — La dermatitc polymorphe douloureuse chronique évolue par poussées successives, fort irrégulières comme date d'apparition, comme intensité, comme durée, et même comme forme d'éruption.
La maladie peut s'installer d'emblée avec sa physionomie propre, revêtir des allures franchement chroniques dès les premiers mois et procéder tout d'abord par poussées subintrantes Elle peut au contraire débuter par une période éruptive isolée, de quelques semaines de durée, simulant une dermatite polymorphe douloureuse aiguë, ou bien encore par plusieurs phases éruptives durant plusieurs mois et suivies d'un calme complet. Dans ces attaques en quelque sorte pj^émonitoires, et qui prouvent combien notre conception des formes aiguës est légitime, l'alTection est déjà constituée par de petites poussées successives subintrantes dont l'ensemble constitue Vattaque. Dans le courant même de la maladie, lorsqu'elle est nettement caractérisée par une durée de plusieurs mois, on peut également observer des périodes de calme complet. Mais c'est fort rare, et le plus souvent ce calme n'est que relatif : il y a toujours quelques phénomènes de prurit, quelques bulles, quelques vésicules, quelques rougeurs figurées qui apparaissent en un point quelconque du corps ou des muqueuses et qui témoignent que le processus morbide ne fait que sommeiller.
Pour établir un peu de précision dans la description des faits, nous appellerons attaques les grandes périodes éruptives qui sont séparées les unes des autres par des intervalles d'accalmie complète : une seule d'entre elles constitue notre derma-
* Cette symplonjatolof^ie est extraite de notre travail de 1888 : elle a été déjà reproduite dans la Pratique Dermatologique.
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tite polymorphe douloureuse subaiguë dont la durée moyenne est de six à douze mois.
h'attaque comprend plusieurs poussées éruptit^es principales qui forment les grandes phases successives de la maladie : elles sont d'ordinaire séparées les unes des autres par des périodes de repos complet ou de calme relatif. Elles peuvent avoir des physionomies diverses chez le môme malade. Leur durée moyenne est de quinze à quarante-cinq jours ; mais elles peuvent persister pendant fort longtemps avec toute leur intensité.
Ces poussées éruptives principales sont elles-mêmes constituées, quand elles sont un peu prolongées, par plusieurs poussées éruptives subintrantes que nous appellerons powssées secondaires : dans le cours d'une poussée éruptive principale, ces poussées secondaires ont d'abord une grande intensité, variable d'ailleurs suivant l'intensité générale de la poussée principale, puis elles diminuent graduellement de violence à mesure que l'on approche de la fin de la poussée éruptive principale; il est fort difficile d'en évaluer la durée : on peut dire toutefois, d'une manière approximative, qu'elles mettent de huit à vingt-cinq jours à évoluer.
Quand une poussée survient, le malade en est averti quelques heures ou quelques jours d'avance par le redoublement des phénomènes douloureux. Les éléments éruptifs peuvent ne se produire que peu à peu, successivement; le plus souvent ils se développent avec une très grande rapidité. Il n'est pas rare, lorsque la poussée doit être forte, de voir en deux, trois jours, parfois en une seule nuit, apparaître des centaines d'éléments éruptifs.
Il est bien difficile de préciser sous quelle influence se produisent ces poussées. On a cru remarquer chez la femme qu'elles étaient plus intenses au moment des règles ; on a dit aussi que les changements de température, que certains aliments excitants, que certains médicaments en provoquaient l'apparition.
Dans beaucoup de cas la maladie, après une durée plus ou moins longue, de plusieurs mois dans la forme subaigul^, de plusieurs années dans la forme chronique, a de la tendance à diminuer d'intensité : les poussées deviennent moins fortes, moins longues, plus espacées, puis elles finissent par disparaître.
Inversement, l'affection peut se terminer par la mort, soit par passage à l'étal de pemphigus foliacé secondaire, soit par développement graduel de raffaiblissement, diarrhée et cachexie, ce qui est rare ; plus souvent la terminaison fatale est le résultat d'une maladie intercurrente, ce qui est tout simple dans une dermatose d'aussi longue durée.
Hydroa puerorum d*Unna. — Pour être complets, nous devons, en terminant, dire quelques mots des dermatites polymorphes douloureuses de l'enfance; car Unnaen a fait une variété spéciale sous le nom d'hydroa puerorum. Leur étude a été récemment reprise par Thilliez (Thèse de Paris, 1805) et par J. Hallé (Arch, de méd. des ^w/'aw/s, juillet 1904, p. 385).
Voici, d'après Unna, ce qui caractériserait l'hydroa puerorum. Il s'observerait fréquemment chez les enfants d'une même famille. Il débuterait dans les premières années de la vie, évoluerait par poussées successives et présenterait pendant l'enfanre des rechutes continuelles : le maximum des attaques se produirait pendant la sai.M)n chaude. L'exanthème serait presque exclusivement constitué par de> plaques érythémateuses, des papules, des vésicules et des bulles; il n'y aurait pas de pustule< et peu de polymorphisme. Les douleurs prédomineraient sur le prurit. Les accès seraient fort aigus, et le malade éprouverait une sensation de dépression générale avant l'apparition de l'éruption. A mesure que l'enfant avancerait en ilge
et approcherait de la puborté, les accès diminueraient peu à peu <li; violence, de 1 durée et de fréquence. La maladie tendrait spontanëment à disparaître ou tout au ] moins à s'nlli^nucr singulifTenient h l'dge adulte. Enfin, d'après Unnaet Jamieson, le sexe masculin sérail seul atteint.
Tbiliie:! a modifié quelque peu la description prëcédent« : il a montré que tes , petites filles peuvent être atteintes. Il n insisté sur la pigmentation de In peau qui serait beaucoup plus marquée chez l'enfanl que chez l'adulte : les lésions érylhémateuses et urticariennes seraient très fréquentes, et les vésicules seraient surtout I disséminées et bien moins groupées que chez l'adulte. Il y a toujours de l'hypo-l ozoturie qui est surtout marquée pendant ou aussitùt après les poussées.
pronnsiie. — Bien qu'^ nous considérions que la conservation habituelle d'un I certain bon état général soit l'un des caracLèrea les plus frappants de la dermatitel
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polymorphe douloureuse chronique, il n'en est pas moins vrai que son pronostic ' est loin d'iître bénin. Nous venons de voir que parfois elle peut se terminer d'une manière futaie; il faut tenir compte en outre de l'état déplorable, au point de vue éruptions et sourTrances, dans lequel se trouvent les sujets. C'est toujours une afTcction des plus pénibles, qui interdit d'ordinaire les occupations actives et la vie en commun, dont la durée peut élre des plus longues, et qui empoisonne de la manière la plus alTreune l'existence de ceux qui en sont atteints. Nous laconsidéronB en ijommc comme l'une des dermatoses les plus sérieuses du cadre nosologique.
Anaiomte patbolaKlqae. — Lésio'is du derme variables suivant les cas. « Elles prédominent f souvent elles y sont limitées.
— Elles sont éminemment L nivenu du corps papillaîre.
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a Ladia;)f(^è3« esltantàl nbondaate, tantôt très faible. Dès qu'elle est ud peu accentuée, elle tend k former des groupes principaux autour des vaisseaux, mais on trouve toujours è distance des cellules migratrices en nombre variable.
II Ces éléments migrateurs sont surtout composes de lymphocytes et d'éosinophiles : ceux-ci ont une tendance marquée à s'éloigner des vaisseaux.
« Lorsque les bulles ou les vésicules sont arrivées à maturation, on observe des éléments polynucléaires tels qu'on les voit dans toutes les inflammations aiguës : ils sont abondants dans les vaisseaux et en dehors d'eux.
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B Les cellules fixes du tissu conjonctifprennent part à la formation des foyers cellulaires, et quelquefois par leur prolifération elles les constituent & elles seules.
« L'œdème est le second élément essentiel des altérations dermiques. Il est plus ou moins marqué, parfois excessif. Il y a véritablement paralysie vasomotricc du derme. Les vaisseaux se dilatent, le sérum sanguin ou lymphatique transsude et imbibe le tissu conjonctîf. L'issue des globules rouges hors des vaisseaux est en rapport avec cet œdème...
u L'cedëme, plus encore que la diapédèse et la prolifération possible des cellules
fixes, modifîe la forme des papilles, les hypertrophie ou les fait disparaître en refoulant le cône interpapillaire vers Tépiderme.'
« Formation des bulles. — La couche sous-épidermique du corps papillaire est alors disposée pour la formation des bulles. Elles semblent être déterminées par l'issue du sérum en grande abondance à l'union de Tépiderme et du derme, et par la précipitation de la fibrine. Puis le liquide peut pénétrer dans Tépiderme en détruisant le corps muqueux de Malpighi, et s'étaler à la hauteur de la couche granuleuse qu'il dissèque en séparant la couche cornée du corps muqueux.
« Lésions de Vépiderme. Vésicules. — L'hypertrophie de Tépiderme est un fait fréquent, mais en général elle reste modérée. La karyokinèse est en rapport avec cette hypertrophie. Elle paraît jouer un rôle important dans l'aspect clinique de quelques cas.
« L'existence entre les cellules du corps muqueux de cellules migratrices éosinophiles est bien particulière et marque encore l'importance qu'ont ces éléments dans celte affection : la peau a de la tendance à les éliminer de toutes les manières possibles.
« Les vésicules sont après les bulles leur moyen le plus important d'excrétion. Elles se forment entre les cellules du corps de Malpighi, et non dans les cellules mêmes, par accumulation d'éléments lymphatiques peut-être tous éosinophiles à l'origine, puis elles grandissent par l'apport de sérum sanguin et de nouveaux leucocytes. » (Leredde et Perrin.)
Sur des coupes, ces auteurs ont trouvé de toutes petites vésicules intra-épidermiques, non perceptibles à l'œil nu. Ils se demandent si elles ne font pas partie essentielle de la maladie, et si l'on ne pourrait pas les observer au microscope dans les cas même où l'érythème paraît être l'élément principal.
Dans le liquide des vésicules et des bulles, il y a de 30 à 95 p. 100 de cellules éosinophiles.
Sang. — Le sang renferme en moyenne de 12 à 15 éosinophiles sur lOOglobuIes blancs. Cependant Bayet n'a pas pu trouver d'éosinophilie dans un cas typique de maladie de Duhring.
Parmi les diverses lésions d'organes qu'on a notées à l'autopsie des malades qui ont succombé pendant le cours de cette affection, il faut citer de la sclérose rénale avancée (Hallopeau et Jeanselme), un mal de Pott (Gastou), une cirrhose de Laennec, de la néphrite interstitielle, de l'athérome artériel (cas de Balzer et Dainville, 1905).
Rappelons que l'on n'a pas encore pu isoler un microbe pathogène bien défini par les diverses cultures qui ont été tentées.
Pathogénie. — Nous ne pouvons que reproduire sur ce point ce que nous en disions dans notre monographie de 1888.
Voici les quatre principales théories que l'on peut soutenir :
1^ On a cherché si ces affections ne dépendaient pas d'un microbe pathogène bien défini : on n'a pas encore pu en déterminer un seul. D'ailleurs l'examen des faits cliniques ne conduit pas à soupçonner l'existence d'un microbe pathogène. L'éruption ne semble être ni contagieuse, ni inoculable ; les éléments primitifs purs ne sont pas auto-inoculables.
2** On a surtout invoqué dans ces derniers temps l'influence nocive de produits excrémenlitiels ou de réduction imparfaite, de toxines, lesquels, introduits dans la circulation, détermineraient soit directement, soit indirectement, par Tinter-
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mëdiaire du système nerveux, les accidents cutanés. On s'appuie sur les résultats donnés par Texamen des urines (voir plus haut). Nous ne nions pas la possibilité de cette pathogénie : mais elle n'a pas été encore scientifiquement démontrée.
S"" L'examen attentif des faits cliniques établit d'une manière assez précise que le système nerveux joue un rôle quelconque dans le mécanisme de la production des phénomènes cutanés. Que ce rôle soit primitif et que l'afTection soit une dermalo-neurose pure, ou qu'il soit secondaire à l'action sur le système nerveux d'un microbe et de ses toxines, ou de toxines provenant de l'organisme lui-même, c'est ce que nous ignorons complètement.
¥ Dans sa dernière conception Leredde fait jouer un rôle important à la moelle osseuse dans la pathogénie de cette affection : les agents toxiques, causes premières, feraient porter sur elle leur action nuisible, et le système nei-veux ne devrait point être mis en cause. Ce serait une maladie sanguine.
Nous ne saurions trop répéter qu'on ne peut, à l'heure actuelle, formuler une théorie précise sur la genèse des dermatites polymorphes douloureuses. H est possible qu'elles sedéveloppentsousdes influences occasionnelles diverses ; l'ingestion de certains médicaments ou de certains aliments semblent les provoquer chez des personnes prédisposées. Nous croyons pour notre part que toutes les hypothèses pathogéniques que nous venons d'exposer peuvent être fondées, et que l'on doit regarder ces éruptions si variables, si diverses, si protées, comme des modes de réaction des téguments sous Tinfluence des causes morbides que nous avons énumérées et peut-être même d'autres agents morbigènes que nous ne connaissons pas (Voir le travail de Mario ïruffi : Sullo stato del midoUo osseo negli ammalali di pemftgo : Giornale liai, dellç malat. ven. e délia pelle, 1906, p. 217.)
Dlai^DOKiie. — Les dermatites polymorphes douloureuses chroniques diffèrent de Vér y thème polymorphe par leur tendance beaucoup plus grande à être huileuses et peut-être pustuleuses, par leurs symptômes prurigineux et douloureux intenses, par leur longue durée et leur évolution.
Les mêmes caractères les distinguent de Vheiyès iris de Bateman (hydroa vési-" culeux de Bazin).
Elles diffèrent du pemphigus vulgaire aigu par leur durée, par le prurit et par l'absence des phénomènes graves à allures quasi foudroyantes qui caractérisent la dermatose à laquelle nous réservons la dénomination de pemphigus vulgaire aigu fébrile.
Notre pemphigus vulgaire chronique en diffère par un polymorphisme beaucoup moindre de son éruption, et surtout par l'absence complète ou presque complète des phénomènes douloureux caractéristiques de notre groupe, et par la gravité de son pronostic.
(Cependant il existe aussi un pemphigus vulgaire chronique monomorphe, non prurigineux et bénin.
L'impétigo herpétiforme est considéré par quelques auteurs comme faisant partie intégrante de la dermalite herpétiforme de Duhring. 11 est certain que si Ton admet que l'herpétifornuté est le symptôme majeur de la dermalite herpétiforme, si d'autre part la forme pustuleuse de la dermalite herpétiforme peut exister pure et d'emblée, si le prurit ne doit pas être considéré comme l'un des symptômes les plus importants de cette dernière affection, s'il est enfin prouvé que la description première donnée par l'école de Vienne de l'impétigo herpétiforme doil être modifiée, si le pronostic en est peu grave, s'il n'a plus d'étroites relations avec
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la grossesse ou avec des troubles utérins ou avec des maladies du péritoine, si tout cela est démontré ou admis, nous ne voyons pas pourquoi on ne ferait pas de l'impétigo herpétiforme une forme pustuleuse d'emblée de la dermatite herpétiforme. Mais on est encore loin d'avoir rempli tout le programme précédent.
Jusqu'à plus ample informé, nous continuerons donc à regarder l'impétigo herpétiforme comme constituant une forme morbide à part, différant de nos dermalites polymorphes douloureuses par son caractère toujours et constamment pustuleux, par son herpétiformité presque absolue, par la coexistence de la grossesse, de la puerpéralité, d'une péritonite purulente, par une absence complète ou presque complète du prurit, par un état général des plus graves et un pronostic le plus souvent fatal.
Mais nous devons reconnaître qu'il y a des cas fort difficiles à interpréter et qui semblent établir entre les deux types morbides des faits de passage extrêmement troublants pour tous ceux qui ne comprennent pas la juste valeur de ces cas intermédiaires.
Une autre question extrêmement difficile h résoudre est celle des relations des dermalites polymorphes douloureuses considérées dans leur ensemble avec les urticaires huileuses, il est incontestable que nombre d'urticaires huileuses ont été décrites sous les noms d'hydroa pruriginosum et de pemphigus pruriginosus. Il est certain d'autre part que dans nos dermatites polymorphes douloureuses on observe souvent des éléments urticariens. Pour le moment, tout en émettant beaucoup de réserves au point de vue de leur nature véritable, nous croyons que ces deux ordres de faits nous paraissent assez voisins l'un de l'autre au point de vue pathogénique et même symptomatique. Néanmoins, on peut et l'on doit décrire une urticaire huileuse vraie distincte des éruptions que nous étudions. Elle est avant tout caractérisée par ce fait majeur que tout soulèvement huileux de iépidernie se forme sur un élément urticarien préexistant; de plus, il est d'ordinaire possible de provoquer de l'urticaire factice chez les sujets qui en sont atteints. En somme, l'éruption dans ces cas n'est guère polymorphe dans le sens exact du mot.
Traitement. — Trailement inierne. — Les divers traitements qui ont été expérimentés jusqu'ici n'ont donné que des résultats peu satisfaisants. Au point de vue interne on a tout essayé. On a prescrit les alcalins, le régime lacté, le fer, l'iodure de fer, le perchlorure de fer, le soufre, le tartratede potasse, l'arséniate de soude et tous les arsenicaux, la belladone, l'atropine, les toniques, la strychnine, la quinine, la cinchonidine, l'ergotine, la teinture de cantharides, les amers, l'iodure de potassium, le fluorure d'ammonium, les laxatifs de toute espèce, etc.
L'iodure de potassium a paru exagérer les poussées; il semble avoir dans un cas provoqué l'apparition de la maladie; on l'a vu cependant exercer sur elle une heureuse influence des plus remarquables; nous n'osons pas néanmoins en conseiller l'emploi.
L'arséniate de soude a ses partisans et ses détracteurs acharnés. Il est possible qu'il augmente parfois les poussées et affaiblisse le malade en provoquant des troubles gastro-intestinaux : il semble favoriser la production de kératodermies plantaires et palmaires. Par contre, il nous a paru dans quelques cas, administré par la bouche à doses progressives, aussi élevées que possible, ou en injections sous-cutanées, exercer une action réelle sur les éruptions et en diminuer notablement l'intensité. Nous reconnaissons toutefois que ces résultats sont des plus discutables.
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Dans des afrection& aussi rebelles, sujettes a des récidives el ù des leuhules donl la pnthogénie ffchappe encore à toute analyse, ces questions de tbf^mpeulique sonl. pour ainsi dire, insolubles. Quand on a administra une drO(;ue quelconque dans des cas semblables, on est toujours tenté de lui attribuer soit une poussée nouvelle si elle se produit, soit une accalmie si elle survient.
Comme Tilbury Fox et comme Colcott Fox, nous avons cru (nous disons : nous avons cru) obtenir dans certains cas de bons effets avec les médicaments ditstonivaseulaires tels que la quinine, l'ergotine, la strychnine, administri^s par la bouche h doses fraction m'es, ou en injections sous-cutanées. Il faut y ajouter, d'après les auteurs anglais, le Ter et l'buile de foie de morue.
Les sédatifs du système nerveux nous ont aussi donné quelques résultats pour calmer les douleurs et surtout l'excitabilité nerveuse du malade : citons parmi eux l'asa fa'tida. le custurêum et surtout les valt^rianates. la belladone, la teinture de geiscmium, la loinlure de cannabis indica et l'antipyrine dont il Taut se délier (car parfois elle provoque l'apparition d'éruptions huileuses) mais qui, lorsqu'elle est tolérée, lorsque les fonctions rénales s'exécutent bien, peut calmer l'intensité des douleurs. Hali;olm Morris et Pringle recommandent dans le même but la phéna-
Laffitle (communication écrite^ a pu guérir en peu de jours par l'administration par la bouche de ses nucléines des éruptions bullouscs de dermatite de Uuhring que l'on traitait vainement depuis plusieurs mois par d'autres procédés.
Les quelques tentatives que nous avons faites avec l'éleclrtcité sous la forme de qains statiques secs et d'effluves le long de la colonne vertébrale, avec les douches tièdes. sédatives du système nerveux, ont échoué.
Nous avons essayé plusieurs fois le régime lacté complet : il nous a paru utile lorsqu'il y avait oligurîe ; il a rétabli presque toujours le cours des urines ; pnr contre, il ne nous a pas paru exercer une action rt^elleraent utile et notable sur les poussées éruptives, ce qui n'est pas trop en faveur de l'hypothèse d'une insuflisance unnaire pathogène. Cependant nous croyons qu'en présence de très fortes éruptiODS et surtout si l'excrétion urinaire n'est pas parfaite, il est bon de soumettre le malade, au moins pendant quelque temps, au régime lacté complet.
Dans un cas rebelle il nous a semblé que le lavage du sang nous a donnô un Imn résultat.
Le calme, le repos, la tranquillité d'esprit, l'absence totale des causes qui pourraient modiUer l'équilibre du système nerveux sont indispensables au malade.
TraliCHMiBi esterae. — Au paiol de vue local tous les topiques ont été essayés avec des résultats très divers et fort difficiles h apprécier à leur juste valeur.
Toutes les lotions antiprurigineuses à l'acide phénique, au coaltar suponiné, au sublimé, au cbloral, aux feuilles de coca, etc., ont été employées sans grands succès. Les applications chaudes de décoctions diverses (voir Prurit) calment parfois les souffrances.
Les bains alcalins, les bains d'amidon gélatineux nu h la graine de lin tif semblent pas avoir produit de bons elTets : les bains prolongés ont soulagé plusieurs malades, mais ils ramollissent beaucoup les téguments. Les applications humides pratiquées avec de la tarlatane aseptique pliéeen 8 ou 10 épaisseurs, imbibée d'eau bouillie, exprimée, et recouverte d'un peu d'ouate hydrophile, puis de taffetas chiffon, ont le même inconvéuient. KUes rendent cependant parfois des services.
Les poramndi's les plus diverses ont été préconisées, Dubring recommande sur-
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tout les pommades soufrées fortes, au cinquième, au quart, avec lesquelles il frotte énergiquement les régions malades, « déchirant les vésicules et les bulles, et continuant pendant longtemps les frictions. Plus la surface est frictionnée fortement, mieux cela vaut. »
Les pommades qui nous ont donné les moins mauvais résultats sont d'abord et avant tout le Uniment oléo-calcaire frais, aseptisé, pur ou mélangé d'un dixième d'iodol ou d'aristol, que Ton applique en grande abondance sur les points malades; — (on recouvre avec de la tarlatane aseptique pliée en plusieurs doubles et imbibée du même Uniment) — puis le cold-cream frais pur ou iodolé ou aristolé, les vaselines pures ou boriquées, les pommades à Toxyde de zinc, le sapolan, plus rarement les pommades à Tichtyol au 1/30, au 1/20, au 1/10, ou les pommades analogues au goudron. Les pommades au gaïacol au 1/30, au 1/20 nous ont parfois paru calmer le prurit. La préparation connue sous le nom de baume Duret (voir Généralités) et les topiques similaires qui existent dans le commerce agissent parfois très bien sur les éruptions.
Dans plusieurs cas nous avons utilisé les emplâtres à Toxydedezinc sous lesquels les exulcérations consécutives aux bulles s'épidermisent rapidement. Chez quelques sujets à peau tolérante l'emplâtre diachylon a eu un effet rapidement curatif et cicatrisant; mais c'est un topique dont il faut se défier.
Enfin il y a des cas dans lesquels il vaut mieux se contenter de ne rien faire et de laisser le malade entre deux draps de fine toile, enseveli dans des couches épaisses de poudre d'amidon pure ou mélangée d'oxyde de zinc, de sous-nitrate de bismuth ou de talc.
Marche a suivre dans le traitement des dermatites polymorphes douloureuses CHRONIQUES. — En résumé, voici ce que nous conseillons de tenter quand on se trouve en présence d'un cas de cette affection :
l*' Surveiller le régime du malade, recommander l'usage du lait, supprimer totalement le café, le thé, les liqueurs, les alcools, le vin pur, les aliments excitants et de digestion difficile, le tabac;
2** Si l'éruption est très intense, et l'excrétion urinaire insuffisante, mettre le malade pendant quelque temps au régime lacté complet;
3° Veiller à la régularité des fonctions digestives, urinaires, utérines;
4° Régler l'existence du malade de manière à le soustraire autant qu'il est possible de le faire à toute émotion violente; calmer son système nerveux par les médicaments que nous avons indiqués ci-dessus donnés soit par l'estomac, soit en suppositoires, soit en lavements (ces mêmes modes d'administration pourront être employés pour les autres remèdes);
5^ S'il y a de la fièvre accentuée, donner de la quinine à hautes doses, de 75 centigrammes à 1 gramme administré en trois fois en vingt-quatre heures; mais il ne faut pas en continuer trop longtemps l'usage à cette dose;
6° Sinon donner les toniques vaso-moteurs, à doses fractionnées, par la bouche ou en injections sous-cutanées, si possible incorporés h du sérum de lait; par exemple par la bouche de 20 à 30 centigrammes par jour de chlorhydrate de quinine, de 1/8 de milligramme à 1 milligramme d'ergotinine, de 1 à 3 milligrammes de strychnine, en 4 ou 5 fois dans les vingt-quatre heures;
7° En cas d'insuccès recourir àl'arséniate de soude : commencer d'abord par des doses modérées, les augmenter assez rapidement, quoique avec prudence, de manière à arriver aux limites extrêmes de la tolérance, tout en respectant le bon état
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du tube digestif : au besoin Tadministrer en injections hypodermiques. Si l'on croit devoir recourir à ce médicament, il faut le faire avec ténacité et persévérance pendant des semaines, et ne pas l'interrompre s'il se produit de fortes poussées, car il est possible qu'il ne s'agisse que de coïncidences;
8* Au point de vue delà médication locale, ouvrir les bulles avec une aiguille que Ton flambe à chaque nouvelle ouverture; faire une des lotions antiprurigineuses cidessus indiquées, ou simplement éponger avec des tampons d'ouate hydrophile imbibés d'eau bouillie.
Enduire ensuite de vaseline pure ou de cold-cream frais, ou de liniment oléo-calcaire aseptisé, et envelopper les régions les plus atteintes comme nous l'avons indiqué ci-dessus.
///. — DERMATITES POLYMORPHES DOULOUREUSES RECIDIVANTES
DE LA GROSSESSE : HERPÈS GESTATION IS
Hiwtoriqiie. — Cette affection a été décrite pour la première fois par Milton en 1869 et 1872 sous le nom d'herpès gestationis; mais c'est Duncan Bulkley qui l'a le premier bien étudiée en 1874, Tilbury Fox en a soupçonné les affinités avec la catégorie d'affections dont nous venons de nous occuper ; Duhring l'a nettement rattachée à sa dermatitis herpetiformis. Nous en avons donné une description d'ensemble complète dans notre travail de 1888 : nous l'avons distinguée de l'impétigo herpétiforme de Hebra-Kaposi, et nous avons démontré que ce n'est qu'une dermatite polymorphe douloureuse présentant ceci de remarquable qu'elle ne se développe chez certains sujets que pendant et à propos de la grossesse. On doit rapprocher de ces faits ceux qui ont été décrits sous le nom de Prurigo gestationis par Gaston, de prurigo auto-toxique de la grossesse par Besnier et Bar, etc., et dans lesquels on observe pendant la grossesse du prurit et des lésions de grattage.
Symptômes. — ËPOQUR DE DÉBUT ET ÉVOLUTION DE l'ÉRUPTION.
Premier groupe de faits. — L'éruption débute après l'accouchement par un accès fébrile, par du prurit, et quelques heures après par des rougeurs et des vésicules, soit dès la nuit même qui suit la délivrance, soit deux ou trois jours après la naissance de l'enfant.
Detuiième groupe de faits. — L'éruption débute pendant la gi'ossesse : c'est le mode de début de beaucoup le plus fréquent. Il semble que plus la femme a déjà eu de grossesses avec attaques éruptives, plus l'éruption apparaît vite. C'est ainsi que la maladie peut fort bien ne commencer que vers le huitième mois de la grossesse quand elle se montre pour la première fois chez un sujet; mais lorsqu'elle récidive h une autre grossesse, elle peut se montrer des le cinquième ou le sixième mois; dès le deuxième ou le troisième mois si elle récidive une troisième fois.
11 semble qu'il faut que la femme soit enceinte au moins depuis deux mois et demi pour qu'elle se produise, car les femmes qui ont des poussées à toutes leurs grossesses peuvent ne pas en avoir quand elles avortent avant la dixième semaine ; elles en ont au contraire quand elles avortent plus tard.
Les phénomènes éruptifs ont une évolution des plus variables. Ils peuvent persister en présentant des poussées successives de la même intensité ou môme de plus en plus sérieuses jusqu'après l'accouchement. Il survient presque toujours une aggravation de symptômes peu après l'accouchement, quelquefois dès le lende-
main, plus souvent le troisième ou le quatrième jour après la délivrance. Dans quelques cas ils disparaissent' dès le deuxième ou le troisième jour qui suit les couches, ou bien dès que la sécrétion lactée s'est établie. Il est fréquent de ne les voir décroître qu'à cette époque ou beaucoup plus tard et môme persister après les couches pendant des semaines, plus rarement pendant des mois.
Parfois ils diminuent d'intensité à mesure que la grossesse avance; ils peuvent même disparaître complètement quelques jours avant le terme. Le plus souvent il se produit une rechute sérieuse peu après l'accouchement, vers le troisième ou le quatrième jour, et cette rechute peut être plus intense que l'éruption primitive.
Enfin les manifestations morbides ne sont parfois caractérisées avant Taccouchcment que par des phénomènes subjectifs et des éruptions érythémateuses et papnleuses : les vésicules et les bulles ne se produisent qu'après la délivrance.
Troisième groupe de faits, — Les premières attaques peuveat débuter après l'accouchement, les attaques ultérieures pendant le cours môme de la grossesse.
Région par laquelle débute Véruption. —r L'herpès gestatibnis débute surtout par les extrémités, en particulier par les membres supérieurs; Tombilic est parfois le premier point atteint. • .
Localisations ultérieures, — L'éruption peut rester limitée aux régions primitivement attaquées ou aux régions voisines; mais ce n'est pas la règle. Presque toujours, elle s'étend plus ou moins rapidement, quelquefois très vile, et gagne les bras, la poitrine, les jambes, les cuisses et môme le tronc tout entier et la tôtc. L'éruption peut donc être généralisée. Les régions qui sont d'ordinaire le plus fortement intéressées sont les avant-bras, les bras, les mains, les doigts, les pieds et les jambes. La paume des mains, la plante des pieds et le visage restent souvent indemnes, mais pas toujours. Les muqueuses buccales, gutturales et vuivaires peuvent être prises.
Forme que revêt léi^ption au début. — L'éruption est parfois précédée de violents accès de fièvre, avec frissons, sueurs profuses et môme délire, mais ces phénomènes généraux qui se produisent surtout lorsque l'éruption survient pendant la période puerpérale ne sont pas constants.
Par contre on a pour ainsi dire toujours observé avant l'éruption ou en même temps qu'elle, mais surtout quelques heures ou quelques jours avant qu'elle ne paraisse, des sensations très vives de prurit, de cuisson, de brûlure, de chaleur, d'irritation, soit localisées vers les points qui vont être le siège de lésions cutanées, soit généralisées à toute la surface du corps.
Les premières traces visibles de l'éruption sont surtout des rougeurs, c'est-à-dire des lésions érythémateuses, plaques rouges, sortes de petites papules; il est beaucoup plus rare d'observer dès le début des vésicules ou des bulles.
Étude de l'éruption. — Le mot d'herpès gestationis qui a été donné à cette maladie semble indiquer que l'élément éruptif le plus important doit être la vésicule. La vésicule a été en elîet observée dans tous les cas que nous avons étudiés, mais il ne faut pas croire qu'elle domine assez pour primer toutes les autres manifestations et donner à l'affection un caractère spécial et uniforme. En réalité l'éruption est avant tout polymorphe.
Au bout d'un laps de temps éminemment variable suivant les cas, on voit apparaître, sur les éléments érythémateux du début, de petites vésicules ou des bulles plus ou moins volumineuses. L'éruption reste parfois purement érythémateuse et papuleuse jusqu'après l'accouchement, et c'est seulement alors que naissent les
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bulles ; elle peut même garder constamment ce caractère pendant les premières grossesses et ne devenir vésiculo-buUeuse qu'aux attaques ultérieures.
En somme les divers degrés d'intensité du processus sont constitués : 1® par des sensations de prurit, de brûlure, de cuisson qui peuvent exister seuls pendant quelque temps ; 2* par des rougeurs, des plaques érythémateuses, des papules rouges ; 3® par des vésicules ; 4* par des bulles à contenu transparent pouvant devenir purulentes dans quelques cas.
Dans une première attaque Téruption peut n'être qu'érythémato-papuleuse ; dans une deuxième, elle peut être érythémato ou papulo-vésiculeuse ; dans une troisième, elle peut devenir bulleuse ; ou bien elle peut être véritablement polymorphe dès le début ou dans les attaques ultérieures.
Une ou plusieurs grossesses intermédiaires peuvent se passer sans éruption.
Phéoomèneft snbiectifs. — Les phénomènes subjectifs constituent eux aussi un des caractères majeurs de l'affection : ils sont constants. Ils précèdent d'ordinaire les poussées éruptives, et ils atteignent leur maximum d'intensité au moment où elles se produisent.
Symptômes ^énéranx. Fièvre. Compllcatlonn. — Nous avons déjà signalé la possibilité de la production dès le début de violents accès de fièvre.
Assez souvent les femmes sont affaiblies, épuisées et même prostrées pendant les poussées éruptives. Cependant l'état général n'est jamais assez grave pour inspirer de sérieuses inquiétudes. L'appétit est d'ordinaire conservé.
L'hypoazoturie semble être la règle ; l'acide urique est augmenté, les chlorures et les phosphates sont diminués ; parfois il y a de l'albuminurie, presque toujours de l'oligurie, mais il y a parfois sans cause connue des débâcles urinaires.
Les privations et les émotions morales ont une certaine influence sur l'intensité des déterminations cutanées.
Xarehe. Dorée. Terminaisons. — Nous ne revenons pas sur ce que nous avons dit plus haut à propos de révolution de la maladie.
Dans quelques cas elle persiste après la délivrance pendant plusieurs mois, et on a même publié des faits dans lesquels, après plusieurs récidives, l'éruption a continué à évoluer indépendamment delà grossesse et de la puerpéralité, devenant ainsi une véritable dermatite polymorphe douloureuse chronique.
Pronostle. — C'est une affection des plus sérieusesà cause de l'intensité des phénomènes douloureux qu'elle provoque et des éruptions parfois considérables qui torturent la malade. Cependant nous n'en connaissons que deux cas qui se soient terminés par la mort. L'enfant succombe fréquemment dans l'herpès gestationis.
Anatomie patholo^qne. — Il v a identité absolue au point de vue histologique entre l'herpès gestationis et la dermatite polymorphe douloureuse.
ec paiho^énle. — On ne peut à cet égard que formuler les hypothèses que nous avons déjà exposées à propos des dermatites polymorphes douloureuses chroniques. On a attribué l'herpès gestationis : 1* soit à l'influence spéciale exercée par Tutérus à l'état de gravidité sur le système nerveux en se fondant sur l'intensité des phénomènes douloureux, sur la symétrie de l'éruption, sur la coexistence d'autres lésions nerveuses ;
i? Soit à une auto-intoxication en se fondant « sur la diminution de la toxicité urinaire et sur l'abaissement notable du taux de l'urée, sur l'influence aggravante
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qu'exercent sur les poussées éruptives certains aliments, sur ce fait que chez les accouchées guéries on observe de la polyurie, de Thypertoxicité urinaire, de Tazoturie ». (Bar et lissier.)
Dlai^nostic. — L'assimilation de l'herpès gestationis avec les dermatiles polymorphes douloureuses est actuellement universellement acceptée : il est bon toutefois de noter qu'on a vu la dermatite polymorphe douloureuse chronique disparaître lorsque la malade qui en est atteinte est enceinte, fait singulier, incontestable Siéanmoins, et qui, soit dit en passant, n'est guère en faveur des théories pathogéniques actuellement admises.
La seule affection qui puisse prêter h une certaine ambiguïté est encore cet impétigo herpétiforme dont nous avons déjà parlé. Rappelons en deux mots qu'il débute d'ordinaire par le pli de l'aine, le nombril, vers les seins ou les creux îixillaires, qu'il est caractérisé d'emblée et pendant toute son évolution par des pustules miliaires superficielles groupées en cercle autour d'une croûte centrale, que la fièvre est intense, Tétat général fort grave, que la mort est la règle, que le prurit est peu ou point marqué. Il n'est donc guère possible de l'assimiler à l'herpès gestationis tel que nous venons de le décrire.
Traitement. — Dans presque tous les cas les médications instituées ont été inactives. En se basant sur les idées théoriques que nous avons exposées plus haut on conseille à l'heure actuelle le régime lacté. Nous renvoyons pour les détails du traitement local au chapitre Dermaliles polymorphes douloureuses chroniques. (Tout ce chapitre est extrait de notre travail de 1888 : la symptomatologie a été reproduite dans la Pratique Dermatologique).
NEUVIÈME TYPE MORBIDE OBJECTIF
DcBnition. — Le Hchen plan ou lichen de Wilson est une dermatose bien nettement définie au point de vue objectif par une lésion élémentaire caractéristique : (i'est une petite papule d'un rouge tirant sur le jaune, de forme irrégulière, polygonale, nettement limitée, àsurfiice aplatie, brillant sous les incidences de lumière, d'aspect néoplasique.
Historique. — Bazin a probablement connu le lichen plan et l'a décrit sous le nom de lichen pilaris par altération fonctionnelle de lu papille. Il n'est pas sûr que h lichen ruber de Hebra, répondît au lichen plan. C'est Érasmus Wilson qui a publié la première description clinique précise et détaillée de la forme vulgaire de cette affection, et c'est lui qui lui a donné le nom sous lequel elle est actuellement connue. Malheureusement il crut la reconnaître dans le lichen ruber de Hebra, et dès lors l'école de Vienne enseigna que son lichen ruber comprend deux principales variétés : 1** Le lichen i*uber acuminatus que caractérisent des papules disséminées, dures, de la grosseur d'un grain de millet ou d'une tête d'épingle, coniques, portant à leur sommet une petite squame épidermique épaisse, finissant
• Voir pour de plus amples dctaiis notre article lichen de l'Encyclopédie internationale améri^ caine (1896) el notre article lichen plan de la Pratique Dermatologique.
par devenir confluenles et par former des surfares diiïuses rouges et squameuses : 2* Le lichen ruberplanus dont nous venons de donner la définition.
Ce deuxième type est des plus nets, mais c'est la question du lichen ruber acuminatus qui a été, qui est encore obscure, et qui a soulevé d'interminables discussions ^
Nous avons démontré en 1882, 1884, 1889 que la plupart des faits décrits en Allemagne sous le nom de lichen ruber acuminatus sont des cas de pityriasis rubra pilaris de Devergie, Besnier, Richaud : mais il est certain que tous ne sont pas des pityriasis rubra pilaris. Voici comment nous pensons que Ton peut grouper ces faits :
1® Faits publiés sous le nom de lichen ruber acuminatus et dans lesquels des papules acuminées coexistent chez le même malade avec des papules planes typiques de lirhen plan. Ces faits sont d'observation assez courante : chez certains sujets les papules acuminées sont même fort nombreuses sur le tronc : elles semblent parfois être une forme d'involution de papules primitivement aplaties. Elles peuvent dans certains cas, relativement rares en France, être tellement nombreuses chez un sujet donné qu'elles constituent une éruption vraiment digne du nom de lichen planus acuminatus vrai. Il n'en est pas moins certain que ces éléments acuminés ne sont, au même titre que les éléments plans, que des manifestations diverses d'aspect d'une seule et même dermatose, le lichen planus.
2* Faits dans lesquels les éléments acuminés existent seuls chez le malade. Ils peuvent être divisés en trois groupes totalement distincts :
a) Faits décrits par Kaposi et par les auteurs américains sous le nom de lichen ruber acuminatus et qui ne sont que le pityriasis rubra pilaris de Devergie, Besnier, Richaud (Voir ce mot.)
b) Faits décrits par Unna sous le nom de lichen ruber acuminatus. (Voir pour de plus amples détails sur ce point obscur le travail d'Unna 1885-1886, et le congrès de Paris! 889 ^)
c) Faits qui ne rentrent dans aucune des deux catégories précédentes et qui existent réellement.
Les travaux qui ont paru sur le lichen plan depuis qu'il a été individualisé par Erasmus Wiison sont innombrables. Nous renvoyons les lecteurs que cette bibliographie intéresse à notre article de la Pratique Dermatologique.
SympiAmes. Description de U papale typiqae. — Quand les papules apparaissent, dès leur début, elles sont petites, de la dimension d'une pointe d'aiguille, d'une toute petite tête d'épingle ; elles sont h peine coForées en rose tirant un peu sur le jaunâtre, mais elles brillent déjà comme de minuscules facettes de verre. Pour les percevoir il faut les regarder très attentivement h la loupe, et surtout faire varier les incidences de lumière sur les téguments. A cette époque il est parfois extrêmement difficile de les distinguer des éléments isolés des lichénifications primitives diffuses'. Cependant elles ont déjà un certain air néoplasique qui manque dans les lichénifications. Peu h peu elles augmentent de volume et arrivent à avoir de 1 à 3 millimètres de diamètre.
* Voir le mémoire d'Unna de 188.VI886, nos travaux de 1882, 1884. 1889, la discussion qui eut lieu au congn^s de Paris en 1889, et notre article sur le lichen plan de la Pratique Dermatologique.
* Les faits d'Unna doivent très probablement ^tre rangés dans nos réactions cutanées, à côté des urticaires papuleuscs. dos prurigo simples et des eczémas papulo-vésiculoux.
' Voir l'article Prurit avec lichénificatton.
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Leurs dimensions habituelles aonl celles J'une pi-lite, d'une moyenne ou d'une grosse télé d'épingle.
ijuand elles sont discrètes, c'est-à-dire isolées les unes des autres, ce qui est la i-i-!j;le au début, leurs limites sont nettes, précises il'unE! aiguille, très rarement elles sont arrondies técs par des lignes polygonales qui se coupent Ui> manière h former des angles obtus, purrois dos angles aigus : il est probable que, lorsque ri'ltc dernière particularité se produit, elle est (lue il la confluence de deux, petits éléments très voisins l'un de l'autre.
dessinées avec la pointe presque toujours elles sont limî-
Fip. MU. — Liulieii (ilun t}pii|u« iJu braî. l'ImluKraphif Fig. '
nionlrftnl lichen pli
Lour coloration est un pmi variable i^uivant les cas et suivant la marche de rnireutiou. Elle est habituellement d'un rouge clair un peu bistre, parfois elle est jaundtrc elcomme décolorée. Dans les formes aiguës elle peut être d'un rouge vif, écarlate même ; c'est le lichen planas eryl/iematosus de [t. Crocker, Dans les formes torpides, elle prend une teinte grisillrc.
La papule typique du lichen plan a, et l'on ne saurait trop insister sur ce caractère, un aspect quasi néuplasiquc des plus nets ; elle donne & la vue l'impreEsion d'une inllltratioa des couches supérieures du derme. Elle est dure, sèche, et fait une légère saillie au-dessus du niveau des téguments. Elle est aplatie à son sommet, brille comme une tache de cire, ou micui comme des facettes de cristal ; la lumière oblique se réfléchit ii sa surface d'une manière absolument caractéristique.
LE LICHEN PLAN ET SK8 VAHÎÊTêS IB7
On observe parfois âson centre une sorte de pelU troa on d'ombilicalion minus- J cule donl la palhogénie a été fort, discutée. D'après II, Crocker et Hobinson eettc ■lombiljc.ition serait due h la desquamation du cijne eorn^ qui se forme à la parlie |«up^rieiire du canal d'une glande sudoripare, .lutour duquel la papule s'est df've- I loppée. Parfois les papules s'affaissent tout en laissant intanla les cftues cormes qui Lforment des reliefs donnant aus téguments rasp'.<ct d'une râpe. Cette particularité, ■signalée par R. Crocker, donne l'explication d'assez nombreux cas anormaux qui Kont ^te piiblii^s
lolallon el dr ^roappmrnt de* papalrn, — Une fois développées, les
Ipapales n'augmentent pas indéllninient de volume, mais par contre, elles peuvent
B multiplier h l'inlinî : h cAlé des papules primitives. Il s'en forme d'autres plus
lOW moins rapprochées, qui peuvent, en se rejoignant et en devenant conHuenles.
eonslituer des plaques ou des nappes plus
ou muitis éti>n<Uii's.
Fig. ses. — Lii^lien [>liiii «le l'avMit'l>rB$ I'Ik lograpliio montranl h- utniW i\e );ri)U|ii'iiii.'i de> papnles et l'insUllatiuii do la iLcheu llcAUau.
Quand le lichen a une évolution assez lente ou chronique, elles sont minimes,
B 4 millimètres à 1 centimètre et plus de diamètre ; elles sont d'un rouge bistre.
^aplatiee, et font au-dessus des tégumenis une saillie assez légère quoique plus ou
moins notable. Leur conliguration générale est arrondie, ovalaire ou franchement
irrégulière. Le derme est plus ou moins épaissi fi leur niveau. Leurs bord^ sont
presque toujours saillants par rapport au centre, qui es! parfois affaissi- Leur
uarface est recouverte de (ines squames grisdtres, stratifiées, extrêmement
Jiérentes, que le grattage rend plus perceptibles sous la forme d'une Ùae
■{|>oussièrc d'un blanc grisiUre.
liPHcHpilan di'o oirirH iilnurhi-w ^ Quand CCS squaines n'exislenl pas, ou quand
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on les fait tomber par la macération ou par des applications d'une pommade appropriée, on voit à la surface des éléments des stries blanches se détachant fort nettement sur le fond rouge de la lésion, et sur lesquelles l'attention a été attirée parZiemssen dans son traité, par Hardy, par nous-môme et enfin par Wickham^ « Si Ton examine avec soin les plus grosses papules isolées d'un lichen plan typique, on voit que leur surface plane brillante est constituée de deux parties diversement colorées : Tune rose, l'autre grisâtre. La portion rose forme la coloration de fond de cette surface, de laquelle se détachent les stries grisâtres... Tantôt la portion grisâtre est parfaitement arrondie, occupe presque toute la surface de la papule... et apparaît comme un pain à cacheter grisâtre entouré d'une zone rose... Sur d'autres éléments se voient de véritables stries qui sillonnent en tous sens leur surface sous la forme de petites bandes constituant tantôt des étoiles, tantôt une traînée principale d'où se détachent des traînées latérales ; parfois c'est une strie unique..., parfois de véritables ponctuations, soit isolées à la périphérie ou au centre, soit formant l'aboutissant d'une strie comme s'il s'agissait d'un renflement delà strie.
« Les stries et ponctuations grisâtres, qui se voient si aisément sur les papules adultes, sont difficiles à percevoir sur les papules plus petites. Sur les papules naissantes on ne les voit pas...
« Lorsque les papules se réunissent pour former des plaques, les stries sont alors desplus évidentes... Sur les placards parfois les stries forment un léger relief.» \L. Wickham). Cet auteur croit que ce qui brille le plus dans la papule adulte du lichen plan, c'est la partie grisâtre. Ces stries s'effacent à mesure que le lichen évolue vers la guérison ; lorsque la pigmentation apparaît, elles n'existent plus.
Comme nous l'avons dit plus haut, elles sont surtout évidentes dès que les papules, parleur confluence, ont formé des placards. Elles y dessinent alors parfois de véritables arborisations des plus irrégulières entre-croisées en tous sens, portant çà et là des renflements nodulaires : le tout rappelant assez dans son ensemble l'aspect du gui. Elles sont très apparentes à la partie antérieure du poignet, vers le genou, aux avant-bras, aux mains. Nousavons déjà fait remarquer en 1890, l'analogie absolue de ces stries et de celles qui, sur la muqueuse buccale, sont regardées comme caractéristiques du lichen plan.
Pour Wickham, mais c<i n'est pas l'avis des dcnnatologistes anglais, ces stries c( constituent un signe véritablement palhognomonique» ; ce n'est pas qu'il existe dans tous les cas de lichen plan, loin de là ; mais, quand on le trouve, il permet d'affirmer le lichen de Wilson, car il ne s'observe dans aucune autre dermatose.
Les éléments relativement volumineux que nous venons de décrire, peuvent eux aussi se réunir pour former des plaques plus ou moins vastes et à contours presque toujours fort irréguliers. Cette extension se fait très lentement, la dermatose mettant des mois, parfois des années à évoluer.
Forme» alg^nës. — Quand le lichen plan a une marche aiguë, rapide, avec phénomènes inflammatoires, les papules se produisent avec une extrême abondance en un laps de temps relativement court. En quelques jours elles peuvent recouvrir toute la surface du corps. Elles sontalors d'un rouge vif, parfois globuleuses, quasi hémisphériques, dignes de l'épitbète d'oblusus que l'on n'a pas cependant attribuée à cette forme. Leurs facettes brillantes sont moins nettes ou n'existent pas. Elles
* L. Wickham. Sur un si«ne palhognomonit|uo du lichen de Wilson. Stries ot ponctuations grisâtres. Annales de dermai. et de sypk.t iSyiJ, p. iJl7.
sont assez fréquemmeat entremêlées de petits éléments acuminés que nous avons surtout observés sur le tronc, en particulier vers les régions latérales.
Dans ces formes aiguës il se forme rapidement de vastes nappes rouges au niveau desquelles le dermç est infiltré, épaissi, lichénifié, et qui sont le siège d'une desquamation parfois assez abondante.
Un degré de plus dans l'intensité des phénomènes éruptifs et dans leur généralisation, et l'on arrive à la dermatite exfoliative secondaire au lichen plan de Buchanan Baxter.
Loeaiisaiions. — Le lichen plan se développe par ordre de fréquence sur la face antérieure du poignet, sur les avant-bras, la partie inférieure de l'abdomen, la région lombaire, le cou, les membres inférieurs, les parties génitales, les parties latérales du tronc, la paume des mains, la plante des pieds, la muqueuse buccale le cuir chevelu.
Nous en avons observé des cas incontestables aux creux axillaires.
La face est prise dans les cas intenses, surtout dans les formes aiguës.
Dubreuilh a décrit le lichen plan des ongles : il a été aussi vu par Lewis et parduCaslel etDruelle {Soc. de rferwmr, â juillet 1903). Les ongles sont finement striés en long et paraissent rugueux.
Certaines de ces localisations sont importantes a étudier, car l'éruption y revêt un aspect assez spécial.
Paume des mains et plante des pieds. — A la paume des mains et à la plante des pieds, les papules au début ressemblent parfois à des taches d'un blanc jaunâtre situées au-dessous de Tépiderme corné. Elles simulent des vésicules ou des vésico-pustules ; mais, quand on déchire répiderme avec une pointe fine, on voit qu'il n'existe pas la moindre trace de liquide. L'épideruie est parfaitement sec et a de la tendance à desquamer. Les lésions évoluent ensuite de diverses manières. Dans certains cas elles deviennent confluentes, répiderme se détache par lambeaux de dimensions très variables et laisse à nu une surface d'un rouge plus ou moins livide, entourée d'une collerette irrégulière d'épiderme corné jaunâtre en desquamation. Tout autour se trouvent des éléments isolés ouconlluents recouverts ou non de leur épidémie.
Dans d'autres cas, chaque élément desquame isolément; il se produit des sortes de petits puits dont les bords sont formés d'épiderme corné jaunâtre en desquamation : par places ces lésions deviennent confluentes. La paume de la main offre îilors un aspect criblé tout à fait caractéristique.
Dans d'autres cas enfin, chaque élément se présente sous la forme d'une sorte de petit soulèvement presque incolore portant à son centre une dépression noirâtre puncti forme qui semble correspondre à rorillee d'une Irlande sudoripare. (Voir Dubreuilh et Le Strat qui ont fait une élude d'ensemble de cette localisation en 190:2 : Annales de dermat, p. :209, et le travail de Heurmann cl (iougerol : Soc, de dermat, 9 nov. 19U5.)
Cuir chevelu. — Au cuir chevelu l'aspect des éléments de liehen plan est assez spécial : ce sont presque toujours des plaques plus ou moins étendues, d'un rouge grisâtre, recouvertes de squames fortement adhérentes, à bords un peu saillanls, à centre un peu alfaissé, souvent parsemées de petites dépressions cupuliformes.et au niveau desquelles il y aune alopérje plus ou moins marquée, parfois totale.
Lichen plan des muqueuses. — Le lichen plan peut se développer su ries muqueuses. On l'a décrit à la face interne du prépuce, au gland, sur la muquen^^e urélhrale,
aoo
sur la muqueuse nnale, au laryoK, mais surtout aux lèvres, et k la muqueuse buccale tout entière, y compris In voûte palatine. Il a été étudié par E. Wilson. Hutchinsoo, Pospelow, Neumann, l(. Crocker, Kj>biier. Thibierge, Mayor et Paotry, Touton, etc...
Il peut s'y développer primitivement cl y demeurer localisé pendant toute son évolution : parrois les téguments se prennent quelques mois après qu'il a fait son apparition sur la muqueuse buccale. (Voir les divers travaux publiés par Audry, llallopeauet Schrceder, Dubreuilh, Fréchc, fiautier, etc... sur le lichen plan limité à la muqueuse buccale.)
Sur la langue, le lichen plan occupe sutout la face dorsale de l'organe, parfois se^s bords, beaucoup plus rarement sa face inférieure 11 y forme des plaques ou des traînées plus ou moins étendues, irrégulières de contours par confluence d'éléments primitifs arrondis ou ovalaires.Elles sont d'un blanc mat et ressemblent
au premier abord à des plaquesiie leucoplasie vraie ; mais elles sont moins nacrées; elles sont constituées par une sorte d'épaississement de l'épidernie lingual qui submerge, pour ainsi dire, les papilles de la langue. Parfois les papilles sont moins développées à leur niveau et subissent même un processus réel d'atrophie. En somme, presque toujours, le lichen plan de la langue, au début, ressemble à la lésion que produitsur cet organe une cautérisation légère avec du nitrate d'ar^çent.
.\ mesure que les lésions évoluent dans les cas il éruption réellement intense, la surface dorsale de la langue prend peu h peu un aspect légèrement scléreux, comme dépapillé, d'un rouge grisâtre, et sur ces plaques, dont la configuration est des plus irréguliëres, on voit des stries blanches fart capricieuses, tantôt quasi parallèles, tantôt se coupant à angles plus ou moins ouverts, de manière à former un réseau sur lequel existent çà et lîi des renflements blanch;Urcs et qui rappelle des mousses ou des fougères,
La localisation la plus fréquente du lichen plan de la bouche est la face interne des joues. II y débute d'ordinaire au niveau de la couronne de la dernière molaire, plus rarement un peu plus en avant dans le sillon gingivo-génien inférieur ou vers le point de la face interne de la joue qui correspond à l'interligne dentaire. Il y apparaît sous la forme de petites ponctuations blanches minuscules qui semblent
reposer sur une muqueuse en apparence saine, et qui, pou k peu, se ri5unissont de manière à former un réseau, un véritable lacis de >lries hlanches eLtr^mement irréguliëres, d'une largeur qui varie de 1/4 de millimètre à \ millimâtre, dont la lotiicueur varie de â à 3 millimêlres h 1 centimètre et plus ; elles sont légèrement saillanlcs, parfois comme déprimées, at elles bVident alors en quelque sorte In muqueuse qui prend un aspecl pseudo-cicatrieiel; leur direction est très variable, mais, d'une manière gént^rale. antéro-posLi^rieure. Elles s'eulre-croisent à angles plus ou moins aigus et présentent çii el la des rendements nodulaires figurant des sortes de petiles lentilles arrondies ou ovalaires, parfois irrëifulièrc)'. de I à H millimètres de diamètre, parfois dures, scuminées. Leur disposition rappelle, comme nous l'avon^i fait remarquer le premier, les stries blnnelies étoilées, plus ou moins irrégulières, qui exislenl sur les plaques de la peau.
Nous avons observé des lésions identiques aux genrives, fk la voOte palnline, aux lèvres doni elles peuvent même affecter la partie libre duuï sa presque totalité, en y constituant des plaques rou);es dont la surface est sillonnée du réfte.iu d'un blanc grisdtro, comme myonnë et irradji'-. que nous venons d'éludier.
Gaucher et Lacaptre ont d<fcrit le licben plan doVamygJale. ^''-- ■'■'■>■ — i-i'i"ii i>i'i" -lu i-'lj'ul.
Dans une de nos cliniques nou> avons fait connaître le licben plan eirciné de la langue, et de lu face interne des joues. Il est caraclérisé par une fine ligne blanchdtre portant, en certains points, de petits renflements, el figurant, dans son ensemble, un ovale parfaitement régulier de 7 à 8 millimètres de long sur 3 ou i millimètres de large. Le centre de la circination nous a paru sain.
MuDESUIVens HE GH0CPRIIE.ST DKS riLRMENT^ KBUI'TIFS
1° forme circinée. — Dans certains cas, et surtout lorsque le licben plan siège en certaines régions telles que les parties génitales, le scrotum et le gland en particulier, le bas-ventre, la partie inférieure des jambes, plus rarement les avant-brus, les plis articulaires du coude et de l'aisselle, les lésions élémentaires du licben plan se groupent suivant une forme annulaire plus ou moins géométrique. Les papules sont Hccolêes l'une à l'autix' h la périphérie, langentes par leurs bords en collier de perles et comme aplaties latéralement par pression réciproque Elles fout une légère saillie au-dessus du niveau des parties saines. Le centre de l'anneau est comme déprimé, plus ou moins pigmenté, rarement sain d'aspect : c'est le lichen planus annulatus. L'apparence gi^nérale est celle de syphilides circinées avec lesquelles d'ailleurs la majorité des médecins les confondent. Quand une partie du cercle disparaît et que des cercles voisins se rejoignent de manière k constituer des dessins plus ou moins élégants, on a la forme à laquelle on a donné le nom de lichen planus marginatus.
D'après (^vufy et II. (î. Brooke. ces eircinalions se formeraient de deux manières : par confluence de petiles papules, qui se disposent d'une manière eircini^, ou par extension graduelle périphérique de larges pnpub-s avec involutmn du centre
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Aux parties génitales et au bus-ventre, cette variété circinée du lichen plan est formée d'ordinaire par de petites papules de 1 à 2 millimètres de diamètre, et les circînalions auxquelles elles donnent naissance, et qui figurent des cercles ou des ovales, ont de S à lo millimètres de diamètre. Aux membres inférieurs, au contraire, les papules peuvent être beaucoup plus volumineuses et les circinations beaucoup plus étendues. Elles y sont souvent incomplètes.
1" Foi-me zoni forme . Lichen planus strtalus de R. Crocker, — D'assez nombreuses observations mettent hors de doute la possibilité, pour l'éruption dulicben plan, de s'effectuer suivant des bandes linéaires affectant la même disposition générale que les zonas ou que certains nœvi.
L'éruption siège d'ordinaire à la partie postérieure du membre inférieur: elle y figure une traînée linéaire verticale qui part de la fesse, descend le long de la
fig. 270.
de l'abilonien.
face postérieure de la cuisse, gagne le creux poplité, puis la face postérieure de la Jambe et se termine un peu au-dessus du talon.
Chez une jeune fille que nous avons observée, elle occupait le même territoire qu'un zona thoracique supérieur droit.
Dans tous ces faits les éléments, par leur groupement, forment des bandes assez (étroites, de quelques millimètres à ii ou ^ centimètres de large, parfois assez régulièrement linéaires, plus souvent ^:h et 1^ interrompues, légèrement dévices, et présentant par places des cléments aberrants. D'après les auteurs, la disposition générale est tanlût celle de certains nerfs cutanés, en particulier du nerf petit sciatique, tantdt celles des lignes de Voigt. Peut-être conviendrait-il d'appliquer k ces cas les théories de liriss;iud (voir Symplomaiologie générale).
Chez quelques-uns de ces malades, les éléments éruptifs sont en partie masqués par de la lirbéuifi<'alion. parfois même par de l'eczémntisation (vuir pour plus de détails notre article Lichen de la Pratique Dermatologique dont ce qui précède >'st le résumé I.
3° Forme trtchophgtoïde. — Le 5 janvier I90o llallopeau a présenté à la Société de dermatologie un cas de lichen de Wil.'ion circonscrit disposé en un placard unique et ayant évolué h la fa^on d'une trichopbytie. Ce dingnoslic fut vivement contesté. Le 3 février DJOy nous avons observé une malade infiniment plus démonstrative, qui présiuilaildepuisuiianet demi une éruption prurigineuse à foyers multiples symétriques à progression lentement excentrique, caractérisée au point de
Toe objectif par U présence sur les zones dVxlensîoD d*uae lésion ôlemonUiro an^v lOiTue comme a.sf*ect à des papales niinuscales de lichen plan.
Par celle symétrie des placards, par les crises de prurit, ^var la norvosirè très accentuée du sujets nervosité dont les maxiraa commandaient les poussées cuta* nées, celle éruplion se rapprochait des dermatoses d'origine interne, autotoxiques et nérropathiques: elle s>n distinguait par Textension en tache d*huilo des placards éruptifs qui évoluaient comme une trichoph ytie cutanée bien qu'avec intiniment plus de lenteur.
En quelques mois, sous l'influence d'une médication KKale appropriée et d'un traitement général névrop&thique, les accidents cutanés disparuivnt.
w%tmmmktmt > «■fcjeciif». — Les sens;ilions douloureuscs éprouvées par les personnes atteintes de lichen plan sont des plus variables. Chez quelques sujets, surtout dans les formes torpides, elles sont nulles ou à peu pr^s nulles.
Dans la grande majorité des cas, elles sont assez accentuées et consistent en démangeaisons continues ou intermillenles, pi-ésentaut parfois des redoubleuients paroxystiques, et dont rinlensilé est telle, dans certaines formes aiguës, que les malades maigrissent et sont épuisés par la douleur et par riusouinie.
D'ailleurs, ce sont pour la plupart des névropathes, et leur dermatose subit, au premier chef, l'influence de Télat de leur système nerveux.
Fait remarquable auquel les auteurs n'ont pas prêté une attention suni>anle, le lichen plan buccal est presque toujours indolore. C'est à peine si le malade, quand il éprouve quelque sensation anormale, perçoit une certaine gthie des mouvements, un léger picotement, une légère brûlure, une sensation au niveau de la muqueuse buccale. Nous avons cependant observé quelques exceptions îi celte règle, et nous avons vti des malades soufl'rir véritablement de plaques de lichen situées au niveau des grosses molaires postérieures.
Chez certains sujets qui sont en puissance de développement de lichen plan, tout traumatisme de la peau provoque, au point traumatisé, Tapparilion d'éléments nouveaux de lichen, de telle sorte que chez eux, toute excoriation, toute elTraclion de l'épiderme se recouvre de séries de papules ; c'est la dermalographie lichéniennc de Jacquet.
La lichénification dans le lichen plan. — D'autre part, le lichen plan est l'une des alTections cutanées qui ont le plus de tendance îi se compliquer et à se larver de lichénificalions secondaires.
Dans les lichens plans à marche aigué qui s'accompagnent de vives clcmangeaisons, il se développe très nettement, àcolé des papules caractcrislisqucs. de fort nombreux petits éléments de la grosseur d'une fine tcHe d'épingle, d'un rouge bistre tout à fait pâle, parfois même presque incolores, ne faisant pas de saillii's notables, brillant eux aussi aux incidences de lumière, mais point tendus, ni turgescents comme les vraies papules de début du lichen plan . Leur interprétation est fort difficile, mais nous ne serions pas éloignés de croire que ce sont là des lésions que l'on doit rapporter h ce que nous avons décrit sous le nom de lichénification diffuse ; à mesure que la dermatose évolue, les deux variétés d'éléments éruptifs que nous venons de signaler finissentpar se confondre, etl'on ne peut plus distinguer nettement les éléments typiques du lichen plan, lesquels sont en quelque sorte noyés et confondus dans h's mfiltrations et les épaississenuMils légumentaires dus en partie à l'évolution pure et simple du lichen plan lui-niéim», en partie à la lichénification.
204 REACTIONS CUTANEES PURES
Nous avons vu dans certains cas le lichen plan se compliquer de poussées d'urticaire généralisée ou presque généralisée avec prurit intolérable, et la lichénification se développer en môme temps avec la plus grande rapidité. Les téguments prennent alors une teinte d'un rouge vif presque uniforme, ils s'épaississent, s'œdématient en quelque sorte, se sillonnent de quadrillages, et l'on ne peut plus percevoir les éléments initiaux, typiques de lichen plan. L'aspect du malade est celui d'une érythrodermie généralisée (voir plus haut) ; et l'on pourrait croire, si l'on n'avait pas la clef de ces phénomènes, qu'il est menacé d'un pityriasis rubra ou d'un mycosis fongoïde. Puis, h mesure que le prurit se calme, que l'urticaire cesse, la peau perd de sa turgescence, les lichénifications diminuent, et l'éruption première reparaît avec ses caractères typiques : elle est presque toujours alors en voie de régression.
Le lichen plan peut donc, suivant la forme de son évolution, se compliquer de lichénifications circonscrites comme dans le lichen torpide, le lichen ruber corné, ou de lichénifications diffuses.
Évoiotton. — Le lichen plan typique évolue avec la plus grande lenteur. Il peut persister presque sans modifications pendant des mois ou des années ; le malade peut môme en être atteint sans le savoir; mais ce sont là des faits rares.
Presque toujours l'éruption s'étend lentement, progressivement, soit d'une manière assez uniforme, soit en subissant de temps en temps des sortes de petites poussées aiguës qui, dans beaucoup de cas, semblent coïncider avec des secousses morales, du surmenage, en un mot avec un ébranlement quelconque du système nerveux. C'est par poussées successives et incessantes que raft'ection procède dans la forme vulgaire ; les premières papules arrivent à l'étal adulte, puis entrent en régression, tandis que des papules jeunes se produisent, évoluent à leur tour, et ainsi de suite. Telle est la forme la plus ordinaire de l'affection, celle que Ton pourrait appeler subaiguë, par opposition aux formes véritablement chroniques et torpideSy telles que les formes circinées, dans lesquelles la même lésion persiste pendant de fort longs espaces de temps.
Le lichen blanc buccal évolue presque toujours avec une extrême lenteur.
Quelquefois, au contraire, ainsi que nous l'avons déjà dit, le lichen plan se développe avec rapidité ; c'est le lichen plan aigu de Lavergne.
Il convient d'y rattacher les formes papulo-érythémateuses d'Hallopeau et Leredde et les formes miliaires aiguës de Dubreuilh et Sabrazès.
Compitcatioiis. — Le lichen plan se complique parfois, mais surtout dans les formes aiguës, d'une éruption de bulles pemphigoïdes. Ces faits, qui sont d'une extrême rareté, ne nous ont pas paru avoir toujours la gravité que semblent leur reconnaître certains dermatologistes : la bulle, quand elle se produit, n'est que l'exagération d'une lésion anatomique des plus fréquentes dans la papule typique du lichen plan.
Nous avons vu qi\eVurlicai7*e et que les lichénifications viennent souvent compliquer et masquer l'éruption typique du lichen plan.
Certains auteurs, Ehrmann entre autres, ont signalé la coexistance du vililigo.
Terminaisoii». Pronostic. — Abandonné à lui-même, le lichen plan peut guérir spontanément après un laps de temps variable, presque toujours assez long. Les papules et les plaques subissent alors un processus graduel de régression; le centre s'affaisse, se pigmente. Parfois môme il reste comme une dépression quasi cica-
trkielle blaochâtre des të^ments. Naiâ c'est surtout la pigmentatioD qui domine. Elle est d'ordinaire d'une teinte légèrement brunâtre ; elle peut arrirer à la teiole brun sépia, et même â la teinte presque rranchement noire, sans que le malade n'ait jamais pris d'arsenic. Toutefois, on doit reconnaître qu'elle semble être surtout prononcée quand les malades ont été traites par ce mi^dicament. Peu à peu elle perd de son intensité, et finit même par disparaître totalement au bout de plusieurs mois en laissant ou non après elle une dépression blanchitre, à aspect atrophique superûciel.
Le plus souvent donc, c'est la restilutio ad inUgrum des téguments que l'on observe; mais it peut sunenîr des récidiv>>3 qui sunt moins rare- qu'on ne le croit généralement.
X^pronostie est en somme bénin, sauflorsiiae l'étatgénérdl du malade est mauvais soit au point de vue névropathique. soit au point de vue rénal. .Ans^i Taut-il toujours examiner les urines d>-s sujets atteints <le lichen plan, et tenir compte do> ébranlements qu'a pu subir leur
Dc^-cBiPir<j!« nt- pri>Cipales forhe- ÉurpiivEs vCK l''>x a urt-tCHéE." au ui:Hk> PLAS-
V»r4>MeMble. — La papule du licben peut ^ mo<iitier par timple dèf'jrmatioii, par atrophie ou par
hypertrophie : d'où trois grands
groupes de formes éruptives dêri- trjiic, véfà de cette alTectioo.
Pkemieb ubucpe. — Déformation de la papule du Uchun plan. — .1. Elle peut prendre on atpect globuleux, quasi hèmisphei tque . \ cette déformation correspondent trois sous-variétés :
a< Le lichen plan oOlusus type d'L'nna, qui semble bien d'.-voir être nettement rattacbé an lîcben plan;
b Le lichen ruber monîUformisd'^ Kap-jsi qui e~t d-^j.i beaucoup plus discutable comme variété de lichen pl.m ;
C) L^ lichen ntber ohtusas corné, qui est d'après nous une variété sp^ci.ile de prurit avec lichénitiiration nodulaire ■.■ir-jonscrite.
6. Eile peut pr>.-iidre un aspect acutnine : à celle dérorni.ition C'^rre-p-^nJenl d-ui group-s de fiil- .
a L'un des mi'-ux cjunus â I hrure artuell-, dins l-q'i-l des pipuie^ j-'imin"s survi-nnenl en plus ou moins gnnd nombre chez un suj-t aUeiut de licb-o plan typique voir plus b.iut ;
- Micol-, pi-iii.:riUir-^*
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b) Les faits., mal définis, qui ont été décrits par les auteurs allemands (en dehors du pityriasis rubra pilaris ou lichen acuminatus de Kaposi) sous le nom de lichen ruber acuminatus vrai. Nous avons dans cet ordre d'idées : 1* le lichen ruber acuminatus neurolicus d'Unna; 2<*le lichen ruber acuminatus de Neissev, Neumann, etc.
C. Elle peut prendre un aspect encore plus aplati et plus effacé que Taspect typique.
A cette déformation se rattache la forme morbide qui a été décrite dans ces derniers temps par récolc anglaise sous le nom de lichen variegatus. Mais il est fort douteux que cette dermatose doive vraiment être considérée comme une simple variété de lichen plan : nous Tavons rangée dans nos parapsoriasis.
Deixièuk groupe. — Atrophie de la papule du lichen plan.
a) La papule du lichen plan dans son évolution naturelle laisse parfois après sa disparition un certain degré d'atrophie cutanée : on ne peut faire de cette évolution une variété à part (voir plus haut).
b) D'emblée, dès son apparition, la papule du lichen plan évolue vers l'atrophie cutanée ; mais on peut encore percevoir les vestiges de la papule typique. C'est le lichen plan atrophique vraiment digne de ce nom;
c) On a groupé à côté de ces faits des cas d'atrophie cutanée dans lesquels la forme même de cette atrophie semble indiquer qu'elle est consécutive à une néoplasie primitive papuleuse analogue à celle du lichen plan : ces faits sont un peu discutables comme variétés de lichen plan.
Troisième groupe. — Hypertrophie de la papule du lichen plan,
a) La papule typique du lichen plan peut se lichénifier et prendre de par cette complication un tout autre aspect et un plus grand volume. Cela ne saurait constituer une variété (voir plus haut).
b) La papule du lichen plan peut subir une transformation hypertrophique cornée totale, dételle manière qu'elle n'est plus reconnaissable; mais on retrouve encore chez ces malades en divers points du corps quelques papules typiques du lichen plan qui établissent le diagnostic d'une manière irréfutable, et permettent de relier étroitement ces formes morbides spéciales au lichen plan. C'est le lichen planus corné d'E. Vidal, le lichen chronique circonscrit hypertrophique, ou lichen ruber verruqueux, etc.
c) On a été tout naturellement conduit h rattacher au groupe précédent des faits dans lesquels les phénomènes éruptifssont identiques d'aspect, mais dans lesquels il est impossible de trouver chez le malade la moindre papule typique de lichen plan.
Nous allons donc passer en revue les formes éruptives suivantes :
L Lichen obtusus. — a) Lichen planus obtusus vrai; b) lichen ruber moniliformis; c) lichen ruber obtusus corné.
IL Lichen aclmin.\tus. — a) Lichen plantis et acuminatus; h)Lichen ruber acuminatus neuroticus.
ilL Lichen pl.\n atrophioue.
IV. Lichen plan corne hypertrophique
L Lichen obtusus. — On a décrit sous ce nom les trois sous-variétés suivantes : a) Lichen planus obtustis vrai, celui de Unna (mémoire de I880). — 11 est cens-
(itut^ par une eniplion de papu)«i: de moTonne sroi^^ur. de S à a niillimètre!^ de diamèlre. atleigoanl parrois le Tolunie d'an poi?. dt'oii-rin'iilaires. hêoii^pherique!:. senii-coaiqueÊ au aplaties à leur sommet, polies, sans squames, assez somblaliles à de lacire tran:^pareDte. partant soureot à leur rentre une p^'tite dépression, et variaDl comme coloration du rouse bleuâtre au rou^e brunâtre. O^tte dermatose, que nous avons observée chez quelques enTants. nous parait tMre fort rare : elle correspond peul-èire aus formes morbides que Colcott Foi a décrites dans son mémoire intitulé Lichen planu* tn infants, et que Radi-lifle Crocker a êsalemonl signalées'. Llle n'est pas très prurigineuse et peut rester circonscrite; ■nais elle peut aussi en quelques semaines envahir tout le corps, et former de lari;es plaques par confluenoe de papules voisines
1 se produit, il reste assez fréquemment à la place qu'avaient ; une teinte brunâtre pigmentée, parfois mi^me une léyi^i-e
Lorsque la guéri occupée les élémei cicatrice.
bi Lichen ruber moniliformis de Kaposi. — Kaposi a décrit sous ce nom une forme éruptive dans laquelle les lésions cutanées sont constituées : 1° par des sortes de nodosités plus ou moins volumineuses, rangées linéairement, de manière k former des cordons; 2* par des papules aplaties, punctiformes, si tuées dans Tinter- Talle des cordons; 3* par des pigmentations brun sf'pia disposées en petites taches.
' Il s'agit iloni les c&s île CoWn Fox fl de RsrIi'lilTe Cnicker il'nne d»rinalo»e rararU-r^i'u par mie ëvolnliiin aiicué. nDeérupliun de papulu^ijul sont d'abord acuriiinOi-s puisi|ais'ipUlisii'nt,qui M proitaisenl par Kronpvl. iiui suni tari prurigiDiru^ï. mai? i|UÏ dUparaisseat av-c rapiililé suus l'innoence de ti>pii[ues calmaaU, tille serait plun rréi|u«nle, d'apn'» H. Croiker. rtiei les i<nfanl» qui transpirent abuDdsmrncnl. >oiis avouons ne pa^ savoir etactument & i^uui rùpoiid ccldf des-
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c) Lichen obtusus cot'né. — Cette dermatose, que l'on pourrait aussi appeler 1 lichen corné disséminé, est très rare, tlle est constituée pur d'assez gros éléments globuleux de 3 à 10 millimèli'es de diamètre qui siègent surtout sur les membres supérieurs et inTérieurs. lis débutent sous la Torme de papules arrondies, hémisphériques, à peine colorées en rose blanchâtre, et qui sont le siège de vives démangeaisons. Puis ces éléments grossissent peu à peu. Tort lentement; h mesui'e qu'ils augmentent de volume, ils prennent une coloration brunAtre ou mieux café au lait plus ou moins foncée suivant leur développement, et se recouvrent à leur centre, puis sur toute leur surface, desquames lines, sèches, grisillres, des plus adhérentes, qui se stratificDt, et qui finissent par donner à la lésion un aspect corné. Presque toutes les papules restent discrètes. Il n'y en a qu'un assez petit nombre chez chaque
sujet. L'évolution de la maladie est des
plus lentes.
Nous croyons que cette forme morbide
doit être distinguée du lichen plan et être
rangée dans les prurits circonscrits avec
liche'niflcation.
il. Lir.HEK AC01I1NATU9. — a) Premier •iroupe de faits. — On observe à (a fois che:i le même sujet den papules types ds lichen plan et des papules aeuminées.
Lichen planus et acuminatus. — H est relativement assez fi'éqaent dans le cours de l'évolution d'un licheu plan de voir se former, en certains point* du corps, soit d'emblée sur la peau saine, soit secondairement sur des placards typiques ou sur des placards lichéniflés, des papules nettement aeuminées, cornées à leur centre, d'un volume variant de celui d'une petite h celui d'une grosse tête d'épingle, paraissant être péripilaires, donnant à la région sur laquelle elles se développent l'aspect d'une rdpe.
Ces lésions sont loin d'avoir toute l'iraporlanco que certains auteurs veulent leur attribuer. D'après Darier, elles ont le caractère bistologique du lichen plan et non celui du pityriasis rubra pilaire. Il est donc bien prouvé ii l'heure actuelle qu'elles constituent simplement une des localisations et des formes objectives du lichen plan.
b) Deuxième groupe de faits. — Faits encore mal définis, décrits en dehors du pityriasis rubra piloris, sous le nom de lichen ruber acuminatus.
1) Lichen ruber acuminatus neurolicus d'Unna. — Unna a décrit sous ce nom une alfectioD spéciale, constilui!'e au point de vue clinique par de petites papules à sommet acuminé de 1 & â millimètres de diamètre, de la grosseur d'un grain de millet, recouvertes de squames adhérentes, développées autour d'un follicule pileux et sans dépression centrale. Au début, ce sont des points rouges squameux isolés ; puis elles augmentent de volume, lu peau qui k-s sépare rougit, se gonfle, s'épais-
(|ili du jarrel) d'ôHnients papulnux H|ilaliii typiques de lichen plan et d'élémeoU acuiiiUiëii : m&cnlea pigmentées consiicultveB è l'évolution d'éléments de liuhtrn {ilun.
sit; elles tievionneniconiluenles et Torin^ntde^ plaques étendues d'un routçebleuiUrc un peu squameuses fort prurigineuses. Cette dermatose a presque toujours une murche niguË : elle survient souvent après des sueurs profuses, le prurit est des plus intenses. Le maliide présente un étnl générnl sérieux, une grnnde faiblesse.
Fi(!. 2T5. — PttiiuUs
s grouiiL'US ta placards cher, udg ten
une surexcitation nerveuse esceasive, en m«ïme temps que de In dépression et de la proslratiou. La guérison est la règle; cependant, d'après Unna, lorsqu'on abandonne la maladie à elle-m<!nne, elle peut prendre des allures graves et devenir mortelle : le sujet succombe dans le marasme, ou est emporté par une eomplication. Cetti' forme morbide ne peut évidemment pas être confondue avec le pityriasis nibra
FiK- Slfi.
des [ilurards rio la liMuiit pri'c.
pilaris. Elle a été des plus disculées. 11. Crocker a déclaré nettement qu'il ne sn\ point ce que c'est ; H.-(i. Brookc ne l'a jamais observée.
'fi Lichen ruber acuminnius de .Veisser, .\'eumann, Laiig, etc. — Nous rot: voyons nos leilours aux mémoires originaux jiour cette question qui nous |»ara éln- eu'-ure di's plus obscure-i. Il nous a élé impo^.^iible de nous faire une id-'i; pn Brooj. — Di^niiatoluKiv. II. li
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cise des formes morbides que ces auteurs dësignenl sous ce nom. Cependant nous croyons qu'il existe des faits vraiment dignes du nom de lichen ruber acuminatus en dehors du pityriasis rubra pilaris et du lichen ruber acuminatus dUnna. Ces faits sont caractérisés par de petites papules rouges, sèches, ci rcum pilaires, multiples, assez uniformes, excoriées à leur sommet ou portant une squame; le prurit est variable, l'évolution fort lente. Nous nous demandons si certains de ces cas ne
- Éruption du liclii^a rouge
le jeune fille de ijuiilurze
doivent pas rentrer dans les tuberculidcs. Mais le: multiples. Nous en avons observé.
lésions sont bien dilTuscs, bien
lU, LicHnx PLAx ATHOPHiQUE. — Cctte Variété a été signalée par Kaposi, mais c'est Ilaliopeau qui le premier l'a bien décrite en 'I8S7, sous le nom de lichen planus atrophicus, puis sous celui de lichen planus se lerosua.
Kllc est rare, quoique nous ayons pu en observer plusieurs cas.
Elle débute, diiprès Ilaliopeau dont nous suivrons la description, par des papules assez analogues h celles du lichen plan vulgaire, quoique peutt'tre moins neltesel moins colorées qu'elles, prurigineuses parfois. Puis elles « pâlissent, s'affaissent promptement, et forment ainsi des taches blanches, d'apparence cicatricielle, et remarquables par la présence de dépressions puncliformes; ces éléments éruptifs se groupent et deviennent conlluenls de manière à constituer des plaques décolorées ou peu colorées, quelquefois luisantes, d'aspect cicatriciel, mesurant plusieurs centimètres de diamètre; leur surface est quadrillée et criblée de dépressions punc-
tîTormes entourées d'une légère HailiicVpitlermique; leurs contours sont irréguliers ; on voit h leur périphérie des papules isolées, les unes ndaissées et décoloréL-g, les autres encore rosées et en activité. i>
D'après Daricr, les élémeuts éniptifs sonl brillants el nacrés, et sont cnLouri^s d'une aréole rosée : on ne sent à leur niveau aucune induration de la poaii, l't. quand on la pince, l'épidermc qui la recouvre se plisse d'une manière tout h Tait spéciale, comme il le fait sur uno cicatrice.
Lesdépressionspunctirormi's décrites par Hallopeau prennent pai-roi s l'apparence de grains comédoniques figurant dv petits points cornés jaunâtres ou bruniUres. déprimés ou saillants.
Les dimensions des plaques sont éminemment variables : les plus petites ont h peine celles d'une petite lentille; les plus grandes, qui résultent de la coalescence d'éléments plus petits, et qui oui des contours polycycliques sinueux, ont de 2 À 6 centimètres de diamètre.
Elles peuvent être disséminées i;à et 1^ sur les membres et sur le tronc. Leurs localisations habituelles semblent être les uvant-bras et surtout la face antérieure du poignet. Un en a signalé au creux axil- Uire, au cou, dans l'espace intermnmraaire, au câté droit du tronc, vers le grand trochanter. sur l'abdomen, sur le sein, etc.
Les faits que nous venons de décrire doivent être soigneusement différenciés des cicatrices plus ou moins déprimées et scléreuses qui succèdent, dans certains cas, à l'évolution du lichen plan vrai.
(1 est incontestable que les relations de ces formes morbides avec les morphées ot les atrophies cutanées sont des plus étroites.
Leur ressemblance avec certaines morphées est frappante. Elle a été mise en relief par Stowers. qui en a décrit un cas sous le nom de lichen planusmor/^Atetcus, et par Hallopeau, qui considère que ces variétés de lichen en diffèrent par la présence de nombreux grains comédoniques ou de dépressions puuctiformes, par les vesti^iius de papules brillantes polygonales et par la coexistence possible de lésions buccales caractéristiques.
IV. LiciiEX l'r.its' uciRNit HVPËUTKOPiimuE. — Aiosi qui; nous l'avuus dit dans la vue d'ensemble des formes érupUces rattachées au lichen plan, nous laisserons de câté dans ce paragraphe les lichens plans lichénidés, et nous décrirons simplement ces formes morbides assez spéciales d'aspect auxquelles Vidal a donné le nom de lichen ntberplanus corne, cl les auteurs plus réienls les ooms de lichen hyper- Irophique, de lichen chronique circonscrit hi/iiertroji/ii'jne, de lichen niber ver-
s ([itiulo
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, 'le lichen carné, elc C'eaL la dermalUis circumscripla herpetiformis de
■ùi-né hypertrophique esl imo. plus fréquente chez varices d'après Schulz, bc, mais pouvant aus^i
Neiim
Le lickenplan corné liyperlrophir/ue ou miem lichen une dermatose esaeiitiellemenl clironique, rnrei'hezla fu] rhommc, coexistant souvent avec une tendance aux presque toujours localisée à la parlie aiilërieui* de la ja s'observer dans quelques cas rares aux cuisses, aux hancUeSj aux avant-bras, sacrum, au scrotum et au pénis. Elle est cnnictérîsëe au point de vue objectif par des plaques de dimensions variables, delà largeur moyenne d'une pièce de vingt cenlimes ou de deux Troncs, et qui prennent parfois une extension beaucoup plus considérable, surtout par coniluence de plusieurs plaques primilives voisines. Leur forme esl arrondie ou ovalaire, , plus souvent éminemment irrégulière; leur surface bosselée paraît dans la majorilé des cas criblée de nombreux oritices folliculaires ou sudoripares gros eomme une pointe ou comm? une liHe d'épiugle. oblitérés ou non par de pelits cônes épidermiques. Ces plaques ïOJit recouvertes de Unes squames lîrisiUres fort adhérentes, slrali liées, et lissez épiiisses pour former r;Ji et là des ^^^^^^ sortes d'amas rugueux. Leur coloration I -j^^^^Ê est variable, taiitdt rosée, tanlùt rou-
~^^BH Ki'ittre. tantôt bleuâtre, brunJtre, noi- I^^K^^^â^S^-'- - - - '-- _d rùlre mi^me. Le derme est fort épaissi
îi leur niveau, de telle sorte qu'elles arrivent k constituer de petites tumeui'S de plusieurs millimèlres de haut, à bords assez nets. Les démangeaisons sont fort souvent intolérables, mais presque toujours elles sont inlermltlentes et reviennent par accès comme dans les prurits circonscrits avec lichénificntion avec lesquelles ces lésions ont détroits rapports.
Cette dermatuse a une marche lente et dure des années. Il est assez fréquent de voir coïncider chez .quelques malades des plaques semblables à celles que nous venons de décrire, localisées aux membres inférieurs, avec des papules caractéristiques de lichen plan développées dans le voisinage ou aux lieux d'élection. Ce fait a permis h quelques auteurs de considérer celle variété comme une simple modiRcatîon du type planus vrai Ce point particulier appelle de nouvelles recherches. (Voir notre article Lichen de la Pratique liennat. l
l'iK. -:«, - Liol...n >!•.■ lu rui'i- atl>.<nJ voit iieilriiicnl l« sud ori parus (lâtii
AnRtomtr paiiioiociqDc — L'histulogie de la papule type 'lu lichen plan a été admira bleuie ni n'sumèe ainsi qu'il suit pur iJaricr ; L'hypertrophie du corps wuqueux esl très marquée au début, moindre plus tard, lorsque la couche cornée s'épaissit i) ses dépens, La couche uiranulcuseest conservée et même hypertrophiée,
mais féléiilinc cA iO'''Ka!emi'iit aliniiilaiile, suivant le> points, dans une même papule ; c'est elle qui doiiin' lieu au ré?'.-au de siries bliiiiches ou opalines, palho-
le: lichen plan et «es yahietës
goomoniques des éli?menU du lichen plan. La couche corniîeesL épaisse. cohéri'nLe, g;ra&3e, et formée de cellules suiis Doyitu, norinnles ; dans les lichens aneienson pout trouver les cellules cornées munies de noyuux. Les papilles ne sunt pas allongées, mais élargies en forme de eoupole et souvent inclinées. Dans le corps pnpillaire il y a un infiltrai ni'tl-'iiK'nl limit.^ •]■■ iifiii-'s l'ellulos i-ondes ; souvent quel- <|Uei-unesde ces celliilp-'^ -' ' Mnïdo. L;i zone limite liu deniie
PtK. âSU. — Lichen rntier eurod hyp«rhBro!osii|Ue. Fane anlûriBum «t axtnras >lo Ifi jsmbo gauche : un r voit les phases île ilël>ut de l'Bireclion par des papules isolées, puis par des plauikrits île plDi «n plus ïlcndus et volumlnvui : sur uerttu'iij d'enLru eut \i-s stries blunclics soqL dns plus
k'iiierit on peu elTacde piir :s caractéristiques de T'^lé-
l«tde l'épiderme dessine des festons ; elle e?t hahilii*.' places. 0 ^ Pratique Uermal , t. I, p. 1)9.)
On trouve duns ce schéma tous les traits litstolo^i<{ui ment fondamental du lichen plan.
Lésions du début. — D'après Kohner, les premiÈres lésions constalables sont des pb<fnoinènes d'inHamuiation au niveau des papilles, puis survient uneprolifération liu réseau de Slalpi^hi It. iToeker fait débuter le processus pni- une inflllriition inflammatoire de la partie supérieure du ehorion voistne du conduit excréteur d'une glande sudoripure.
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Pour T<ir()k les premières modificalions se produisent daas le voisinage immédiat du réseau vasculaire sous-papillaire par une accumulation de cellules rondes, uninucléaires, autour des vaisseaux dilatés, et par un œdème caractérisé par un
élargissement des espaces lymphatiques.
LÉSIONS CONSTITUÉES. — Épidémie. — Il y a tout d'abord une hypcrplasie manifeste du corps de Mnipighi. Les prolongements interpapillaircs sont développés ; mais, gnlce à la prolifération considérable du corps muqueui d'une pari, grâce à l'inriltratton et à l'œdème des papilles d'autre part, ils arrivent & s'aplatir peu à peu de telle manière qu'ils ne forment plus que des arcades de moins en moins prononcées, parfois même ils disparaissent h peu près complètement et la ligne de démarcation entre l'épidermc et le derme devient rectiligne. Les tractus lymphati-
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ques de la couche épineuse sont souvent fort dilatés d'après Unna, parfois même ampullaires, et ils se relient directement aux espaces lymphatiques dilatés du derme.
A celle acanlhose s'ajoute une hypcrkératose des plus accentuées qui augmente de plus en plus h mesure que la lésion évolue, tandis que l'acanthose semble diminuer. Vers le centre de la papule la couche cornée devient fort épaisse, tandis que la couche épineuse se réliécit. C'est ainsi, d'après L'nna, que se développent des globes cornés K arrangement conceutrique, indépendants des follicules pileux. Les cellules de la couche cornée ne renferment pas de noyaux, du moins au débul ; plus tard elles peuvent en avoir.
Le Stratum intermedium et le stratum luctdtim ne présentent rien de bien remarquable.
La couche granuleuse est beaucoup plus volumineuse qu*à Tétat normal : elle est constituée par deux ou trois rangées de cellules contenant beaucoup d'éléidine. D'après Civatte, elle comprendrait môme en moyenne quatre assises de grosses cellules chargées d'éléidine. D'après Darier, les stries opalines que nous avons signalées en exposant les symptômes objectifs correspondraient à la présence de ces amas d*éléidine.
D'après Civatte, le stratum fllamentosum a une épaisseur normale, il se compose de quatre à cinq rangées de cellules au niveau des papilles, de six à huit rangées au niveau des cônes interpapillaires. Dans les couches les plus profondes on trouve quelques karyokinèses irrégulières. Entre les cellules de cette couche se voient d'assez nombreuses cellules rondes parmi lesquelles le bleu polychrome permet de déceler quelques mastzellen.
D'après Unna, la couche des cellules épineuses présente peu à peu un processus dégénératif plus ou moins accentué. Au niveau des points où les espaces interpithéliaux sont très dilatés, les prolongements épineux des cellules du corps muqueux disparaissent : ces cellules deviennent plus arrondies, homogènes et comme voilées. Leurs noyaux fini.ssent par ne plus se colorer, et elles se convertissent en masses colloïdes homogènes qui peu à peu occupent au centre de la papule de grands tractus de la couche épineuse*.
ce Au niveau de la papule, le stratum,germinativum existe encore à la base des cônes interpapillaires, mais il est dissocié par des leucocytes et probablement surtout par de l'œdème interstitiel : les cellules cylindriques ratatinées ne sont plus rattachées au derme que par un mince pédicule.
« .\u sommet des cônes interpapillaires le stratum germinativum manque le plus souvent, ou bien ildevient tout à fait méconnaissable. En effet, en certains points, vers le centre de la papule en particulier, il semble qu'un exsudât ait séparé les dernières assises épidermiques de l'amas de cellules rondes qui constitue la papule. Il ya Ih une véritable cavité (voir plus loin).
« En certains points cette cavité semble être en quelque sorte virtuelle, c'està-dire que le stratum germinativum aplati est en contact immédiat avec l'infiltrat dermique. » (Civatte.)
En résumé, les modifications les plus caractéristiques de l'épiderme consistent en : 1^ une acanthose initiale qui aboutit peu à peu à de l'atrophie partielle du corps muqueux ; 2** une hyperkératose persistante qui conduit à la formation de productions cornées variées ; 3** un œdème permanent inlercellulaire : 4** une dégénérescence colloïde parfois fort étendue de la coucheépineuse.
Derme, — Le caractère majeur des lésions du derme dans le lichen plan est une infiltration dense de cellules dans le corps papillaire entre le réseau des vaisseaux sous-papillaires et les limites de l'épiderme. L'aspect premier sur une coupe est celui d^une petite néoplasie sous-épilhéliale. La plupart des auteurs qui se sont occupés de l'histologie du lichen plan croient que les cellules d'infiltration sont des leucocytes. Unna pense que ce sont de petites cellules conjonctives : elles ont des noyaux simples, de moyen volume et un très petit protoplasma. Pour Engman l'infiltration dermique est constituée par des cellules nouvelles du tissu connectif. par des épithélioVdes et des ftbroblastes, par des cellules lymphoïdes, quel-
* Bicsadcrki a montré depuis longtemps que le corps niuqueu.x est souvent atrophié au point qui rorrt*spond à l'ombilic de la papule. Ncuniann et Jlalzer ont aussi signalé, bien avant l'nna, les dégénérescences granuleuses, granulo-graisseuses et colloïdes «lu corps muqueux de Malpighi.
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ques rares leucocytes, quelques rares mastzellen ; il n'y a pas trouvé de plasmazellen.
La limite inférieure de l'infilration cellulaire est toujours remarquablement nette ; mais de ce foyer dense et circonscrit partent cependant des traînées cellulaires qui s'étendent le long des vaiSvSeaux sanguins, à travers le derme sans atteindre l'hypoderme, du moins dans la majorité des cas.
Cette infiltration est tellement dense que les faisceaux du tissu conjonctif du derme semblent dans certains cas avoir tout h fait disparu : parfois, comme l'a fait remarquer Balzer, l'infiltration laisse subsister les faisceaux, mais amincis, atrophiés, et offrant presque l'aspect du tissu réticulé.
Tous les auteurs, et en particulier Iladcliffe Grocker etUnna, ont beaucoup insisté sur l'infiltration et la tuméfaction des papilles dermiques qui augmentent de volume dans toutes les directions, prennent peu à peu la forme de poires ou de massues, compriment les cônes épithéliaux interpapillaires, les déforment, les réduisent dans certains cas h l'état de vestiges. Dans les variétés aigués, l'infiltration cellulaire du corps papillaire est parfois tellement considérable qu'elle refoule en haut le corps muqueux et le comprime en constituant à elle seule toute la saillie papuleuse.
Le corps papillaire est, en outre, fortement œdématié dans la majorité des cas. A la jonction du derme et de l'épiderme cet œdème divise fréquemment le tissu collagène et forme ainsi de vastes espaces simulant des fentes plus ou moins longues, des sortes de phlyctènes profondes sous-épidermiques qui ont été vues, décrites et dessinées par tous les auteurs, et qui détachent en quelque sorte par places complètement l'épiderme du derme. Cette très importante particularité permet de se rendre compte de la pathogénie des bulles qui viennent dans quelques cas rares compliquer le lichen plan.
Peu à peu, d'après Unna et TOruk, les capillaires superficiels du derme sont atteints de dégénérescence hyaline ; ils se dilatent : leur endothélium et leur périthélium perdent leurs noyaux et les contours des cellules tendent a disparaître. En ces points l'infiltration cellulaire rétrocède, et il se fait des modifications scléreuses homogènes du tisfeu conjonctif qui s'infiltre de pigment. Cette terminaison du processus, lorsque l'hyperkératose de l'épithélium atrophié a disparu, se traduit cliniquement par une dépression cicatricielle de la surface de la papule.
Neumann et Balzer ont montré que les glandes sudoripares sont souvent entourées de manchons de cellules embryonnaires. Ces glandes s'atrophient dans certains cas et leurs cellules deviennent cubiques ou granulo-graisseuses : elles sont comprimées, rétrécies, et paraissent même oblitérées. La partie intra-épidermique du conduit sudoripare présente souvent des accumulations de cellules cornées formant des perles ou des globes dont la chute laisse des sortes de petites fossettes.
Radcliffe Crocker a beaucoup insisté sur ce fait que la papule du lichen plan se développe presque toujours autour du conduit sudoripare. La couche cornée formerait, d'après lui et d'après llobinson, une sorte de cône dont le sommet s'enfonçant dans une dépression du rete de Malpighi correspondrait h l'orifice du conduit sudoripare. La desquamation de ce cône épidermique expliquerait d'après eux Tombilication centrale de la papule. Pour TOrok, cette ombilication serait le plus souvent provoquée par ce fait que le centre de la papule est retenu par le conduit de la glande sudoripare, ou bien par un follicule pileux qui se trouve à cette place, tandis que les parties voisines sont soulevées par le corps papillaire proliféré.
On a beaucoup discuté pour savoir à quoi tient Taspect brillant el nacré si particulier de la papule typique du lichen plan. Pour Turok, il est dû au soulèvement, à la tension, au plissement parallèle des couches de IVpiderme : rinfillration du corps papi liai rejointe à la tension de rëpidernie est la cause de sa fermeté.
Tels sont les caractères histologiques fondamentaux du lichen plan considéré en général. Pour de plus amples détails sur chaque forme éruplive nous renvoyons à rhistopathologie d'Unna et pour Thistologie du lichen plan des muqueuses au récent article de W. Dubreuilh i.l/i/i. de Dermat. et de Syph., 1006).
Diii^iio»iic. — .i. Lichen plan typiol'e. — Les lichéni/kations diffuses simulent à s'y méprendre une éruption de lichen plan au début. On y observe, en elTet. des sortes de petites papules nacrées, brillant aux incidences de lumière, extrêmement nombreuses, serrées les unes à côté des autres. Mais elles n*ont pas au même degré que celles du lichen plan yrai des contours nettement arrêtés, leur surface n*est pas aussi tendue, aussi lisse, aussi brillante, leur coloration n*esl pas aussi franchement rouge brun clair; elles n'ont pas un aspect nettement néoplasique comme les papules du vrai lichen plan. Toutes ces distinctions, quelque minimes qu'elles paraissent à la lecture, sont des plus nettes en réalité.
L'affection qui, après les lichénificalions diffuses, peut le plus aisément être confondue avec le lichen plan, c'est la forme papuleuse pure du prurit circonscrit avec lichénificalion ou névrodennile chronique circonscrite ou lichen simplex chronique d'E. Vidal. Il est souvent presque impossible, au premier abord, de poser un diagnostic ferme. Cependant les papules de la névrodermite chronique circonscrite sont d'ordinaire moins régulières, moins nettement délimitées, moins brillantes, moins gonflées que celles du lichen plan*.
Une erreur relativement fréquente consiste à prendre pour une éruption de syphilides papuleuses l'éruption du lichen plan. Les papules du lichen plan n'ont cependant, pour ainsi dire, rien de commun avec les syphilides papuleuses. Celles-ci n'ont pas les facettes brillantes, les contours nets polygonaux, l'ombilication centrale de l'élément initial du lichen : elles sont presque toujours squameuses ou squamo-croùteuses, soit h leur sommet comme dans les syphilides acnéiques ou lichénoîdes, soit à leur périphérie comme dans les syphilides papuleuses lenticulaires qui présentent la collerette de Biett; enfin, elles ne donnent lieu, dans la majorité des cas, a aucun prurit accentué.
La confusion entre la syphilis et le lichen plan est beaucoup plus fréquente encore quand il s'agit des formes circinées que nous avons étudiées plus haut. On reconnaîtra le lichen planus circinatus à la coloration pigmentée du centre, à la constitution de la collerette par des papules aplaties, brillantes, parfois un peu bistrées, parfois ombiliquées, juxtaposées les unes à côté des autres, et surtout h l'absence constante de papule centrale au milieu même de la circination, symptôme capital, puisque l'existence de cette papule centrale au milieu de l'espace encerclé par les papules périphériques permet presque toujours d'affirmer que la lésion est de nature syphilitique.
' Voir pour plus de dutaiU sur tous ces points, l'article prurit circonscrit aviîc lichi'nincalion, et la discussion sur le lichen planus à la Socuité (iermatolo^iqun de Londres (The Urihsk Journal ofdermatoL, décembre 1900, p. 43i et 440.) On y verra que pour H. (Jrocker et pour PrinKlf la névrodermite chroni(]ue circonscrite n'existe pas en tant qu'affection bien delinic : h*s faits que nous avons décrits sous ce nom sont ou bien des licliens plans circonscrits, ou bien di's rc/.eina^ chroniques. Inutile dédire (lue nous protestons éiiergiquement contre cotte conception, d'autant plus que l'histologie de ces diverses afTections est totalement diiïérente.
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Mibelli et llespighi ont décrit en 4893, sous le nom de porokérato$e, une singulière affection, presque toujours familiale, qui présente quelques traits communs avec les formes circinées du lichen plan. Mais il est possible de Ten distinguer, ainsi qu'on peut s'en convaincre en reprenant un à un chacun de ses caractères.
Les localisations de cette maladie aux muqueuses diffèrent du lichen plan de la muqueuse buccale en ce qu'elles sont toujours annulaires avec opalinité centrale, en ce qu'elles occupent surtout le voile du palais, à la rigueur les parties latérales ou inférieures de la langue et jamais sa face dorsale (voir l'article Porokératose).
Nous ne nous attarderons pas à discuter le diagnostic différentiel entre le lichen plan et le lichen scrofulosorum, dermatose caractérisée par un groupement tout spécial d'éléments saillants, ne présentant jamais de facettes brillantes ; entre le lichen plan et le psoriasis punctata, guttata et circinata, dont les éléments sont d'un rouge plus vif et sont éminemment squameux, etc.
Mais nous devons signaler les difficultés réelles avec lesquelles on peut être aux prises quand il s'agit de poussées aiguës de lichen plan, compliquées ou non d'urticaire ; on peut alors hésiter entre les diverses formes d*éi*ythrodermies généralisées ; parfois môme le diagnostic n'est possible que lorsque la tuméfaction des téguments a diminué et que les lésions élémentaires ont repris leurs caractères distinctifs.
Les variétés zonif ormes du lichen plan ont pu être confondues avec les prurits circonsbrits linéaires, avec lichéniflcatton, avec les psoriasis en bandes, avec les 7tasvi zoniformes. On n'arrivera au diagnostic que par l'étude patiente et la recherche minutieuse de la lésion élémentaire primitive.
Le lichen plan de la muqueuse buccale a un aspect tellement spécial qu'on doit le distinguer d'emblée des autres maladies ((blanches» de la bouche, alors môme qu'il n'y a pas encore un seul élément de lichen plan sur les téguments.
Les leucoplasies vraies des auto-intoxiqués, des fumeurs^ sont constituées par des plaques blanches nacrées, avec atrophie progressive des papilles, uniformes d'aspect, opaques, un peu mamelonnées, sans les tractus, les étoiles, les taches blanches pseudo-papuleuses du lichen plan de la muqueuse buccale.
Les plaqties leucoplasiques des verriers sont grisâtres, craquelées, comme l'ont fait remarquer Dubreuilh etFréche.
Les plaquais muqueuses sont arrondies, inflammatoires, dépapillées, en prairie fauchée, ou sont d'un blanc grisâtre ; elles coïncident toujours avec d'autres lésions spécifiques.
Les leucoplasies symptomatiques de syphilis secondaire et tertiaire s'en distinguent : à la période secondaire, par les symptômes concomitants qui révèlent l'infection syphilitique; aux périodes tertiaires, par l'in filtrat de la muqueuse sous-jacente, et souvent même du tissu lingual, ou par l'aspect scléreux, cicatriciel des régions atteintes.
B. Lichen pl.\n obtusus type. — Le lichen plan obtusus ressemble beaucoup plus nun syphilides papuleuses que le lichen plan vrai. L'absence de collerette épidermique dcsquamative périphérique et l'existence de démangeaisons permettent de l'en différencier.
Le xanthome s'en distingue par ses localisations si particulières et par sa coloration jaunâtre; cependant, on sait que, dans certains cas, les éléments xanthomatcux offrent une teinte rosée.
C. LicHEK AcuuiNATUs. — d) Le lichen ruber acuniinatut? de Hebra.de Kapogi et de la plupart des auteurs étrangers est notre pityriasis ruOra pilarts, Icquft n'a pour ainsi dire rien de commun avec le lichen plan. Cependant il arrive parrois que, dans le uours d'un pityriasis rubra pilaris typique, on observe des papules aplaties, jaundlres. brillantes, assez analogues K celles du lichen plan.
Ces cas sont réellement embarrassants ; mais ce ne sont que de fort rares exceptions dans lesquelles un clinicien sagace recherchera les vestiges de l'élément primitif typique et s'appuiera sur les conim^moratifs. sur l'existence ou sur l'absence du prurit, sur les localisations, etc., pour asseoir le diagnostic.
b). Lichen ruber acuminatus neurolicus d'Unna. — Cette forme nous parait prfsenliT d'assez grandes difficultés de diagooslic, h cause de son peu de précision. Elle ressemble surtout h certaines formes A'eczémapapuleux h poussées suraiguSs qui se développent chez certains niîvropathcs à propos de grandes émotions ou de certaines tôséniies. Nous sommes convaincus pour noire part que nombre de faits analogues ^ ceux qu'a décrits Unnn ont ^té déjà observa suus le nom d'eczéma papuleus. U'aulres ont él(^ trt's probablement aussi étiquetas lichen simplex aigu (E. Vidal I. ou prurigo temporaire autoloxique (Tommasoli), ou prurigo simplex.
D. Lir-iiBN PLAS vTitofHiQLTE. — (>tle forme peut être confondue avec la sclérotlermie en plaques, ou, pour mieux dire, avec certaines variétés d'atrophies cutanées circonscrites qae l'on a décrites dans ces derniers temps. Ce diagnostic, parfois très difficile, sera fait par l'examen très attentif des lésions, par leur disposition en Ilots lenticulaires, par l'existence de dépressions punctiformcs h leur surface. <?1 parfois, mais bien rarement, par la présence en nn point quelconque du corps des papules caractéristiques du lichen plan.
E. Lichen PLas cuhké iiYtEHTBOPKiouE. — L'aspect de celte variété est tellement typique qu'il n'est guère possible d'hésiter sur ce dîagno.stic quand on en a déjà vu quelques cas. Jamais le psoriasis, même traumatisé, lichénilié, pnpillomatisé, comme il l'est quelquefois aux membres inférieurs, n'atteint l'épaisseur et l'indu* ration du lichen hyperkératosique.
Le lupus scléreux papillomateux en diffère par son aspect, par sa couleur, par l'hypertrophie des papilles dermiques, par les croiHes et les squames qui le recouvrent et qui ne ressemblent nullement à la desquamation grisâtre, adhéi-ente, cornée, si caractéristique du lichen, par sa sensibilité si spéciale, par l'absence de prurit, par les petits abcès ou les ulcérations qui le compliquent.
La sclérodermie en bandes ou en plaques peut le simuler au premier abord, mais elle s'en distingue très vite, dès qu'on l'examine avec quelque attention, par sa consistance Inrdacée, sa surface unie, lisse, ivoirine, par l'anneau lilas périthé hque.
Les syphiiideR tertiaires papillomateuses révèlent aussi parfois des aspects anartogues ; mais d'ordinaire leurs limites sont plus précises, plus nettement circinées, leur évolution est plus rapide ; elles ne sont point prurigineuses; enfin, en cas de doute, le traitement untisj-philitique tranchera lu question.
La dermatose qui peut le plus simuler le lichen corné, c'est la forme en plaques du prurit cin-onscrit avec lichen ificalion ou névrodermite chronique circonscrite oa lichen simplex chronique d'E. l'Wa/: mais l'aspect de lu névrodermite chronique n'est vraiment pas le même que celui du lichen corné. On y voil une exagération des plis dermiquessous forme de quadrillages qui manque ici Les squames
y sont moins épaisses, moins stratifiées; la surface de la lésion n*est pas criblée de dépressions en forme de puits : la coloration des plaques et leui^ localisations ne sont pas les mêmes dans les deux alTections.
Étioioffle. Pathogénie. — Le lichen plan est une maladie de l'âge adulte; il est relativement rare dans la première enfance et dans la vieillesse.
Il semble être sensiblement plus fréquent chez les hommes que chez les femmes.
On sait depuis longtemps que chez un sujet en puissance d'éruption de lichen plan tout traumatisme cutané, quelle qu'en soit la nature, crée un locus minoris resistentiae des téguments au niveau duquel se produit l'éruption. Celte dermatose n'échappe pas, en effet, h cette loi générale qui gouverne en partie l'évolution des éruptions cutanées et muqueuses.
Elle semble se développer surtout chez des sujets névropathes, à la suite de violentes émotions, de chagrins, de préoccupations, en un mot de secousses nerveuses violentes, peut-être de l'exposition au froid. Parfois l'éruption s'accompagne de phénomènes nerveux divers tels que de l'insomnie, de l'agitation, des céphalées, etc. Elle se calme, et tend h disparaître dès que l'excitabilité nerveuse du malade cède à des moyens appropriés, et surtout dès que le prurit est moins intense.
Chez certains sujets nous l'avons vue remplacer d'autres manifestations cutanées ou viscérales de leur état général. Jacquet a signalé chez des sujets atteints de lichen plan et guéris par l'hydrothérapie des phénomènes de transfert nerveux sous l'influence perturbatrice de la douche : il a vu le zona, des douleurs névralgiques intercostales, des modifications psycho-physiologiques, etc., remplacer l'éruption de lichen plan.
Il semble donc que cette dermatose puisse être une des expressions morbides de ce que l'on a appelé en France l'arthrilisme nerveux. Aussi la plupart des dermatologistes s'accordent-ils pour en faire une affection d'origine nerveuse, et les travaux de Colcott Fox, de Kobner, de Jacquet, de Lindetrem, etc., semblent avoir définitivement établi cette opinion.
Jacquet est l'auteur qui a le plus contribué à la mettre en valeur. Pour lui, l'éruption est toujours secondaire au prurit et aux grattages.
Nous ne croyons pas cependant que la vérité absolue de ces idées soit tout à fait démontrée, et que l'éruption du lichen plan soit toujours purement et simplement une conséquence du grattage. Les papules de cette affection sont tellement bien définies, elles ont un aspect tellement pathognomonique que nous ne pouvons les considérer comme de simples produits de traumatismes incessants.
Il y a des cas, peu nombreux il est vrai, dans lesquels l'éruption de lichen plan ne s'accompagne d'aucune démangeaison, et dans lesquels les sujets ne sont nullement entachés de nervosisme. En outre il est possible que des sujets prédisposés au lichen plan aient des démangeaisons et se grattent sans voir survenir les papules caractéristiques.
Ces faits prouvent que, pour avoir une éruption de lichen plan, il ne suffit pas d'être prédisposé à cette dermatose, puis de se gratter. Il y aurait donc deux éléments dans cette affection : 1** un élément névrosique constituant un excellent terrain pour le développement de la maladie; â" le lichen plan lui-même, affection qui se développe surtout sur le terrain précédent.
On a été par suite amené h se demander si le lichen plan ne pourrait pas être une dermatose d'origine microbienne. Nous avons vu des faits qui nous ont
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Place qu'occupe le lichen plan dtns le cadre nosnlogique. — Ses af/lnilés. — Il est donc relnlivemenl malaisé de préciser la place qu'il convient d'assigner Ji ceLto ailecliou dans le cadre nosologique. Cependant, à l'heure actuelle, nous pensons i|ue l'hypothèse microbienne m: peul iHre prise en sérieuse eunt^idéralion. el qu'il
faut ranger le lichen plan dans le groupe des réactions cutanées à côté des névrodermites.
Le graphique de la page 221 permet de saisir d*un coup d'œil la constitution de ce type morbide, sa complexité, les étroites relations qu'il a, du moins objectivement, avec les névrodermites, les urticaires, les prurigos d'une part : par ses formes généralisées, il a des traits communs avec les dermatites exfoliatives ; par ses formes acuminées neurotiques, il touche aux eczémas papulo-vésiculeux et au prurigo simplex; par ses formes acuminées torpides, il a des traits communs avec le pityriasis rubra pilaris; par ses formes un peu avortées, il touche aux parapsoriasis lichénoïde?; par ses formes atrophiques, il se relie auxmorphées, aux sclérodermies atrophiques, aux atrophies cutanées.
Traitement. — Traitement général. — Les principes que nous avons posés en parlant du traitement du prurit avec lichénification sont applicables au lichen plan, puisque cette affection se développe surtout sur un terrain dit neuro-arthritique qu'il importe de modifier. Nous renvoyons le lecteur à cet article pour de plus amples détails sur le régime, le traitement de la nervosité et des auto-intoxications.
On surveillera donc l'alimentation des sujets en supprimant le café, le thé, les liqueurs, le vin pur, le Champagne, les aliments fermentes, faisandés, et de haut goût, etc.
Quand il s'agit d'éruptions fort intenses, compliquées d'urticaire ou d'accès de prurit donnant lieu à de véritables crises nerveuses, quand il y a surtout de l'albumine dans les urines, nous n'hésitons pas à exiger le régime lacté complet et nous obtenons ainsi des résultats relativement assez rapides.
On prescrira le calme intellectuel, le séjour à la campagne dans le repos absolu, au besoin môme les hautes altitudes.
L. Jacquet a prouvé qu'on pouvait, dans beaucoup de cas, modifier des éruptions rebelles de lichen plan chez des névropathes par la seule hydrothérapie chaude sédative, sans instituer d'autre médication ni interne, ni externe.
Il a employé pour cela des douches tièdes à la température de 35® centigrades, l'eau étant projetée au moyen d'une grosse pomme d'arrosoir à fort débit, de fa(;on à mouiller pour ainsi dire tout le corps à la fois. Il ne faut pas qu'il y ait de percussion énergique, et, par suite, on doit se servir de pressions faibles. La durée de la douche varie de deux à cinq minutes; il ne faut pas la prolonger trop longtemps, car on produit alors une sensation de fatigue exagérée qui réagit en mal sur le système nerveux. Les règles que nous venons de poser ne présentent d'ailleurs rien d'absolu, et, quand on utilise ce procédé, on doit l'adapter à chaque cas particulier : c'est ainsi que, suivant les susceptibilités individuelles, la température de l'eau variera de 34** à 38^; on sera parfois obligé de terminer par un jet froid fort court; on donnera la douche avec le jet brisé ou avec la pomme d'arrosoir; on en variera la durée suivant la résistance nerveuse du sujet. Il faut que le 'malade éprouve une impression agréable comme température, et que l'on arrive h calmer le système nerveux; aussi a-t-on donné à ces douches le nom de douches sédatives.
Nous devons rappeler dans cet ordre d'idées que Thibierge et Ravaut {Soc. de dermat., 9 novembre I90oj ont fait connaître de remarquables résultats obtenus dans des cas de lichen plan rebelles par la ponction lombaire. Le prurit diminue, puis disparaît. L'éruption s'atténue parallèlement.
D'après l'École de Vienne, l'arsenic constituerait un véritable spéciflque du lichen plan. Chez les enfants, Kaposi donne la liqueur de Fowler, en commen(;ant par 2 gouttes par jour pour élever progressivement les doses. Chez les adultes, il prescrit les injections sous-cutanées de liqueur de Fowler ou les pilules asiatiques, en commençant par 3 pilules par jour, puis en augmentant tous les quatre ou cinq jours d'une pilule jusqu'à 8 ou 10 par jour; on continue à donner cette dose de médicament jusqu'à ce que l'éruption ait disparu, puis on descend jusqu'à 6 pilules, dose à laquelle on maintient le malade pendant trois ou quatre mois, à partir du moment de la guérison apparente. Pendant les premières périodes du traitement arsenical, il se produit encore de nouvelles poussées assez fortes, tandis que les efflorescences anciennes ne subissent qu'un travail fort léger de régression. A mesure que l'on avance dans la médication, les poussées deviennent de plus en plus rares et insignifiantes, et les éléments rétrocèdent de plus en plus. Mais il faut d'ordinaire plusieurs mois pour obtenir ces résultats.
Hadaeli croit que l'arsenic administré à doses thérapeutiques relativement élevées peut déterminer une modification des échangés qui produit la diminution de l'azote éliminé sous forme d'urée, en môme temps que l'augmentation de la proportion des autres substances azotées : or, dans le lichen plan, la résolution de l'éruption cutanée coïncide avec le moment oîi se produit celte modiûcation des échanges.
(Juand on emploie des doses massives d'arsenic dès le début, on peut, ainsi que nous l'avons observé nous-mêmes après Kaposi, obtenir des disparitions rapides de l'éruption, en deux ou quatre semaines par exemple, mais c'est presque toujours aux dépens de la santé générale.
Nous avons l'habitude de prescrire à nos malades une solution contenant âO centigrammes d'arséniale de soude pour 50 grammes d'eau distillée de laurier-cerise et 450 grammes d'eau distillée; chaque cuillerée à café de cette solution contient t milligrammes d'arséniate de soude. Nous en donnons pour commencer, deux cuillerées à café par jour, une à chaque repas. Nous faisons augmenter d'une cuillerée à café chaque jour jusqu'à ce que le malade en prenne de six à dix par jour, suivant sa tolérance. Nous avons pu faire supporter avec succès cette médication à des albuminuriques et h des dyspeptiques en les soumettant en même temps au régime lacté complet ou presque complet. Cependant nous croyons que lorsque les malades ont pris les fortes doses dont nous venons de parler pendant quatre à six semaines, il est bon de diminuer graduellement le médicament, de le supprimer pendant dix à quinze jours, puis de le faire reprendre en commentant par des doses minimes que l'on élève peu à peu comme nous l'avons indiqué plus haut. On procède ainsi par périodes successives. C'est évidemment une méthode moins active que celle de Hebra-Kaposi, mais elle nous parait faire courir moins de risques au malade au point de vue des accidents toujours possibles d'arsenicisme.
On a signalé,«en elTet, le développement dans le lichen plan traité par l'arsenic, de l'hyperkératose palmaire et plantaire, et, pour notre part, nous en avons observé des cas incontestables. Jadassohn a vu se produire des paresthésies, des rougeurs diffuses et livides autour dos plaques, du zona, des vésicules, etc.
Un des inconvénients les plus fréquents du traitement du lichen plan par l'arsenic est de favoriser singulièrement le développement de la pigmentation qui succède si souvent aux éruptions lichéniennes.
Lorsqu'une dose donnée d'arsenic provoque des accidents, il faut interrompre
la mëdication pendant un certain temps; puis, quand l'équilibre est rétabli, on peut la reprendre; mais il ne faut plus atteindre désormais les doses qui ont déterminé l'apparition des effets nuisibles.
On a proposé de remplacer Tarsenic par Tacide cacodylique et par son composé le cacodylate de soude, que l'on emploie surtout en injections sous-cutanées.
En Angleterre, l'administration de l'arsenic dans le lichen plan a été très fortement battue en brèche dans ces derniers temps. Malcolm Morris et Pringle ne le prescrivent jamais dans les formes aiguës, car ils l'ont vu toujours produire alors de mauvais effets.
Il est ccM'tain qu'il n'est pas indispensable de donner de l'arsenic pour guérir le lichen plan. Cependant cette substance nous a paru utile. dans certaines formes torpides et rebelles de cette affection. Nous la croyons beaucoup moins efficace, peut-être même nuisible dans les formes suraiguës; et, sur ce point, nous nous rapprochons beaucoup de l'opinion des médecins anglais.
Parmi les autres médicaments qui ont été préconisés contre le lichen plan à l'intérieur, citons le bichlorure de mercure, le tartrate d'antimoine et de potasse; les diurétiques, les acides minéraux et la noix vomique, excellents d'après Tilbury Fox, etc.
L'antipyrine a donné à Blaschko et à Pringle des résultats inespérés contre le prurit; mais son action est particulièrement variable suivant les personnes; nous avons vérifié que, lorsqu'elle est supportée et convenablement donnée une heure avant la venue probable des crises de prurit, elle peut les supprimer.
Dans les cas particulièrement rebelles compliqués d'urticaire et de prurit intolérable, lorsqu'on ne peut avoir recours à l'hydrothérapie, on est autorisé à employer les bromures ou les médications ordinaires des prurits, acide phénique, acide lactique, belladone, acide cyanhydrique, gelsémim», cannabine, solanine, pilocarpine, etc.
La station thermale qui semble être le plus particulièrement indiquée dans le lichen plan est la Bourboule, dont les eaux sont arsenicales bicarbonatées chlorurées. Les eaux de Saint-Chrislau, d'après P. Bénard, donnent souvent de bons résultats dans les lichens cornés et dans les manifestations buccales du lichen plan.
(juand l'état du système nerveux est mauvais, on peut envoyer les malades aux sources sédatives de Néris, Bagnères-de-Bigorre, Bains, Luxeuil, Uagatz, Schlangenbad, etc.
TuArrEMKNT LOCAL. — a) Lichen plan. — Dans beaucoup de cas de légère ou de moyenne intensité, le traitement local seul peut sufiire \i fiiire disparaître une éruption de lichen plan. Mais, toutes les fois qu'on le peut, il vaut mieux employer simultanément les deux médications interne et externe, car il semble que l'on obtienne ainsi d<*s résultats beaucoup plus rapides.
Les topiques qui nous ont paru avoir le plus d'efficacité contrée le lichen plan sont les préparations hydrargyriques. Nous ne connaissons rien de plus énergique que l'empliUre de Vigo cum mercurio, ou l'emplâtre hydrargyrique de Unna : on les applique en bandelettes imbriquées sur les points les plus malades ; on les change toutes les vingt quatre heures, nettoyant chaque fois la peau avec de l'élher, puis avec du savon au sublimé et de l'eau chaude : en quinze ou vingt jours, parfois même en huit jours, on obtient la disparition de léruption. Les inconvénients de cette médication sont : l"" l'impossibilité de la faire supporter par beaucoup de
malades dont la peau s'irrite; 2** l'impossibilité de recouvrir dévastes surfaces avec ces topiques, car ils peuvent provoquer des accidents graves d'intoxication.
Aussi faut-il n'employer les emplâtres qu'au niveau des points les plus atteints; d'ailleurs, si la peau s'enflamme h la suite de leur application, on les remplace par l'emplâtre au calomel, ou par rempldtre rouge d'E. Vidal (minium, 2«%50, cinabre, 1»',50, diachylon, 26 grammes), préparations beaucoup moins irritantes que le vigo.
Partout où l'on ne met pas d'emplâtres, ou bien lorsqu'on ne peut pas s'en servir, on fait des onctions avec de la. pommade au calomel au 1/20 ou au 1/10, ou bien avec de la pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyrc au 1/30 ou au 1/20.
On peut compléter celte médication locale hydrargyrique par des lotions faites matin et soir avec une solution de sublimé au 1/500 ou au 1/1 000 aussi cbaude que possible : on agit ainsi contre le prurit.
Mais il y a beaucoup de sujets qui ne supportent pas les applications de préparations mercurielles : ils ont ou bien des éruptions artificielles, ou bien, ce qui est encore plus fréquent, des accidents rapides d'intoxication. On est alors obligé de recourir à d'autres topiques.
C'est pour ces motifs que nous ne prescrivons d'ordinaire les pommades à l'oxyde jaune ou au calomel que pendant le jour : pendant la nuit, nous faisons appliquer une pommade phéniquée, pure ou mentholée, ou bien encore une préparation à laquelle nous avons donné le nom de pommade aux trois acides et que nous for^ muions ainsi : Acide phénique, 1 gramme; acide salicylique, 2 grammes; acide lartrique, 3 grammes; glycérolé d'amidon à la glycérine neutre pure (de Price), 74 grammes (augmenter ou diminuer dans cette pommade les doses de glycérolé suivant les eiïets produits).
Ces topiques ont le grand avantage de calmer les démangeaisons.
E. Vidal croyait que le glycérolé tartrique était un véritable spécifique contre le lichen plan : il avait l'habitude de prescrire comme unique médication contre cette afTeclion des onctions matin et soir avec son glycérolé tartrique, lequel contient un gramme d'acide tartrique, pour 20 grammes de glycérolé d'amidon à la glycérine neutre pure de Price.
On peut aussi avoir recours aux pommades au goudron, au naphtol, à Tacide pyrogallique, salicyléesou non.
Unna conseille de faire des applications simultanées de sublimé, et d'acide phénique, en employant la formule suivante : sublimé 1 gramme, acide phénique 20 grammes, excipient 500 grammes; quand il n'y a que quelques papules, il applique des préparations fortes de chrysarobine, des collodions au biiodure d'hydrargyrc, au sublimé, à l'acide salicylique, des traumaticines ou des emplâtres appropriés renfermant par exemple de l'arsenic ou du mercure.
Le lichen plan de la langue se traite par l'arsenic à l'intérieur, par des badigeons quotidiens ou bi-quotidiens avec la liqueur de van Swieton, par des badigeons de solutions iodurées d'iode métalloïdique, par l'hygiène buccale que l'on conseille aux leucoplasiques, enfin, quand c'est possible, par une saison à Saint-Christau.
llallopeau et Villaret ont proposé de traiter le lichen plan par des applications de compresses imprégnées d'une solution de permanganate de potasse allant du 1/50 au 1/17, maintenues chaque jour pendant un quart d'heure. llallopeau et Norero ont môme amélioré le lichen plan buccal par des badigeons avec des solutions de permanganate au 1/iOO.
Dans le lichen plan à marche aiguti et rapidement extensive, s'accompagnant
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(l'une vive réaction inflammatoire, les topiques précédents peuvent ne pas être tolérés. On n'emploie alors que des moyens calmants jusqu'à ce que la période aiguë soit passée. On se sert de lotions émollientes, de décoction de têtes de camomille, d'eau de son, de bains damidon ou de gélatine, de pommade à l'oxyde de zinc, d'axongc fraîche, etc. Puis, dès que c'est possible, on a recours à la médication active que nous venons de mentionner.
c) Lichen oblusus, acuminatus. — C'est surtout dans ces formes que Unna recommande d'employer son mélange d'acide phénique et de sublimé.
d) Lichen plan air ophique. — Nous ne voyons guère h conseiller au point de vue local dans ce cas que des applications hydrargyriques, emplâtres bu pommades appropriés à la susceptibilité des téguments.
e) Lichen plan corné hypertr ophique. — Le lichen plan corné hypertrophique est fort difficile h modifier : il faut d'abord décaper les parties malades par des savonnages vigoureux pour lesquels ont se sert de savon mou de potasse, de savon ponce, de savon de goudron. On peut aussi employer pour cela des emplâtres au savon noir pur ou additionné d'acide salicylique; parfois il est utile de ramollir les couches cornées avec des cataplasmes, puis de racler avec une curette. Quand les plaques sont décapées, on applique des emplâtres de Vigo, des emplâtres à l'acide salicylique, à l'acide pyrogallique, à l'acide chrysophanique, ou des pommades à la résorcine, à l'ichtyol, à l'acide pyrogallique. Lailler a obtenu de bons résultats avec des badigeons de teinture d'iode. Bénard a pu modifier heureusement trois cas de cette affection par des pulvérisations locales faites avec la douche tamisée de Saint-Christau.
D'après ce que nous avons observé dans notre service de Broca, nous croyons que la radiothérapie peut donner de bons résultats dans les lichens plans rebelles : elle calme les démangeaisons et semble favoriser la disparition des éruptions. Elle rend de grands services dans les formes cornées hyportrophiques. On a*git avec des rayons n° 5 et on fait passer environ 3 H par séance. De une à trois séances suffisent d'ordinaire pour obtenir la disparition des accidents cutanés, mois des récidives peuvent se produire.
DIXIÈME TYPE MORBIDE OBJECTIF
ÉRTTHRODERMIES EXFOLIANTES GÉNÉRAUSÉES
(Dermatites exfoliatives généralisées '.)
On peut grouper sous le nom général à' érylhrodermies exfoliantes généralisées, créé par E. Besnier, tout un ensemble d'afTeclions cutanées caractérisées au point de vue objectif par le syndrome suivant :
1° Une inflammation des téguments plus ou moins accentuée^ plus ou moins profonde, s' accusant extérieurement par de la rougeur du derme plus ou moins vive;
"l"" Vne desquamation sèche de Vépiderme en lamelles ou en squames plus ou moijis considérables et abondantes ;
' L'importance pratique de ^e groupe est niiniine : mais son importance théorique au point do vue de la conception fîénêrale des dermatoses est majeure : c'est ce (lui légitime le développement que nous avons cru devoir donner à re chapitre.
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3* Une généralisatio7i totale ou presque totale du processus morbide à toute retendue des téguments.
C/est h ce syndrome qu'E. Vidal et Leloiront donné le nom dedermatites exfoliantes, et les auteurs étrangers tantôt le nom de pityriasis rubra, tantôt celui de dermatite exfoliatice, exfoliative dermatitis ou dermatitis exfoliativa.
Pour l'historique très touiïu de cette question nous renvoyons h notre travail de I88:î sur la dermatite exfoliative généralisée et à notre article Erythrodermies exfoliantes de la Pratique dermatologique. On consultera aussi avec fruit les mémoires de Jadassohn (1891-189-2), d'Oro Mario (1892), de Caspary 1 1898), de W.-G. Smith (1898), etc....
TABLEAU d'ensemble DES ERYTHRODERMIES EXFOLIANTES GÉNÉRALISÉES'
Le syndrome érythrodermie exfoliante généralisée peut être présenté par deux grands groupes de faits.
Premier groupe. — Le syndrome se manifeste pendant le cours d'une autre dermatose bien classée. Ces faits comprennent :
1** Les poussées aiguës presque généralisées qui se produisent assez souvent dajis le cours d'un pso7*iasis, d'une parakératose psoriasi forme, parfois d'un lichen ruber planus ou d*un pityriasis rubra pilaris : ces poussées n'ont pas d'ordinaire une bien longue durée, elles ne sont pas absolument généralisées; elles sont presque toujours consécutives à une intervention médicamenteuse locale malheureuse — l'acide chrysophanique et les préparations mercurielles sont coutumières du fait — ou à l'adminisl ration à l'intérieur d'une substance nuisible.
Ce sont les erythrodermies exfoliantes secondaires accidentelles ou épisodiques d'E. Besnier : elles peuvent (Hre éphémères ou prolongées, et dans ce cas durer plusieurs semaines.
2" Les erythrodermies généralisées exfoliantes que Von observe parfois dans le cours du mycosis fongoide, el dans la lymphodermie pernicieuse de Kaposi. Ces formes éruptives sont décrites aux articles Mycosis fongoide et Lymphodermie pernicieuse.
H** Les herpétides exfoliatives de Bazin qui surviennent chez des sujets débilités, depuis longtemps atteints de dermatoses rebelles, telles que l'eczéma, les parakératoses psoriasi formes, le psoriasis, le pemphigus. Ce sont les érythrodei^mies exfoliantes secondaires terminales ou cachectiques, pernicieuses, malignes d'E. Besnier, les dermatites exfoliatives généralisées secondaires des auteurs anglais.
Deunikme groupe. — Le syndrome se manifeste d'emblée après une période de début plus ou moins longue, souvent extnhnement courte, chez des sujets indemn<*s de toute dermatose.
Os faits nous semblent pouvoir être elassifiés de la manière suivante : 1® Il y a parfois des dermatoses, et parmi elles nous citerons surtout le pityriasis rubra pilaris, qui, à leur début, afleclent les allures d'une érythrodermie exfoliante généralisée à marche rapide : ce sont des incidents dans l'évolution d'alTertions connues ; nous les laisserons de côté.
* Tout col arliric est oxtrdU ili' nos travaux d»* 18Si, ISS4, 1889 : il a drjj. paru, mais avribeaucoup plu;» île dctaiU. (Ian> la Pnilitfue *fennaloiofji<fue.
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2<* Restent alors des érythrodermies exfoliantes généralisées qui gardent ce caractère pendant toute leur évolution. Elles comprennent :
A. D'abord toute une grande classe de faits caractérisés par une vive inflammation cutanée, une desquamation lamelleuse des plus abondantes, une certaine réaction fébrile, du moins au début ; ils constituent une cbaine ininterrompue allant des cas aigus de quelques jours de durée aux cas chroniques pouvant évoluer pendant plusieurs années : ce sont nos dermatites exfoliatives généralisées; on peut les subdiviser en :
a) Érythèmes scarlatiniformes desquamatifs récidivants ou dermatites exfoliatives aiguës bénignes ;
b) Dermatite exfoliative généralisée proprement dite dans laquelle nous croyons qu'il faut établir au point de vue évolutif deux variétés : a) suhaiguë ; b) chronique,
B. Nous y rattacherons, provisoirement au moins, les faits qui ont été décrits par Savill sous le nom de dermatite exfoliative épidémique, et par Ritter von Rittersheim, sous celui de dermatite exfoliative des enfants à la mamelle.
C. Le pityriasis inibra, dans lequel il faut aussi très probablement établir plusieurs variétés évolutives : a) subaigu bénin; b) chronique grave, type Hebra; c) peut-être chronique bénin.
Tels sont les types morbides que nous allons décrire.
Mais il ne faudrait pas croire que nous ayons ainsi épuisé la question des érythrodermies exfoliantes généralisées. Entre tous les types morbides que nous venons d'énumérer, il existe de nombreux faits de passage, et nous avons relevé en outre, soit dans les auteur^, soit dans notre pratique personnelle, des cas que nous ne savons encore où classer, types hybrides à propos desquels il serait encore prématuré de formuler des conclusions précises*.
Le graphique ci-contre permet de se faire rapidement une idée approximative de la constitution de ce groupe et de la place qu'il occupe dans le cadre nosologique.
Conception générale des érythrodermies exfoliantes généralisées. — L'extrême complexité de ce groupe, tel que nous venons de l'esquisser, effraie la plupart des dermatologistes, et surtout les dermatologistes anglais. Ils nous reprochent de trop diviser et subdiviser, de composer trop de maladies différentes avec des cas qui ne constitueraient en somme qu'une seule et même affection.
Nous ferons remarquer qu'en étudiant les divers cas désignés avant nous sans distinction aucune sous le nom générique de dermatite exfoliative ou de pityriasis rubra, et en les groupant suivant leurs ressemblances en plusieurs types morbides, nous n'avons eu pour but que de préciser l'étude clinique de ces faits ; nous n'avons eu nullement la prétention de déclarer que chacun de ces types cliniques constitue une affection à part, une entité morbide nettement définie : une telle idée est bien loin de notre esprit puisque, provisoirement du moins, nous les classons dans les réactions cutanées.
Voici d'ailleurs les principales hypothèses qu'il est permis à l'heure actuelle de formuler sur la constitution intime de ce groupe.
Première hypothèse. — Dans toutes ces érythrodermies, il s'agit d'une sorte de syndrome tenant à des prédispositions individuelles spéciales, qui se développe chez certains sujets sous des influences extrêmement variables, telles que l'appli-
' Voir pour toutes ces questions nos publications de 1883, 1884, 1889, 1892.
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calion sur les tégumeaU ou l'ingestiOD de tertains médicaments, telles que des
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auto-intoxicatiODS diverses, des intoxications tire identol les par de» loxines ii tiennes, etc. La forme évolutive, l'aspect spécial, la durée, la terminaison i
230 UKACTIONS CUTANEES PURES
éruptions dépendent de la prédisposition individuelle du sujet qui en est atteint, et aussi, dans une certaine mesure, de la cause déterminante. Mais que Térythrodermie survienne pendant le cours d'une autre dermatose, c'est-à-dire que, suivant le langage actuellement adopté, elle soit secondaire, ou qu'elle se développe d'emblée chez un sujet sain, c'est-à-dire qu'elle soit primitive, cela n'a pas grande importance ; il s'agit en effet toujours du même syndrome.
Cette hypothèse, qui est en somme extrêmement simple et claire, nous paraît des plus acceptables, et, jusqu'à plus ample informé, c'est celle que nous adoptons.
Deuxième hypothèse. — Les formes objectives que nous avons indiquées constituent des entités morbides distinctes. Les érythrodermies qui se développent dans le coui*s du psoriasis, du pemphigus, des dermatites polymorphes douloureuses, des eczémas, des lichens, ne sont, dans la majorité des cas, pas comparables aux formes primitives qu^elles simulent; elles ne sont constituées que par une simple transformation objective de la maladie première déviée de son type et arrivée à un très haut degré de gravité. Elles diffèrent donc totalement, quant à leur nature, des formes primitives, car, alors qu'elles ne sont que des psoriasis, des eczémas, etc., ayant des aspects spéciaux, les formes primitives sont des entités morbides bien à part et nettement définies.
Quant au mode pathogénique suivant lequel se produisent ces éruptions, on ne sait absolument rien de précis. Comme nous venons de le dire, les faits cliniques démontrent qu'elles se développent dans les circonstances les plus diverses, à la suite de l'ingestion d'un médicament nuisible pour le sujet, d'une application externe irritante, d'une infection microbienne, probablement d'auto- intoxications, ce qui expliquerait les cas dans lesquels on ne relève pas de cause directe appréciable. Mais en somme, au point de vue du mécanisme même suivant lequel se fait l'éruption, on en est réduit aux mômes hypothèses que pour la plupart des éry- Ihèmes. Certains en font des maladies sanguines, d'autres de véritables névroses.
Nous étudierons successivement :
1® Les herpétides exfoliatives comprises cliniquement dans le sens que Bazin a attaché à ce mot ; 2*^ les érythrodermies exfoliantes généralisées primitives.
L Érythrodermies exfoliantes généralisées secondaires ou herpétides exfoliatives'. (Dermatites malignes chroniques exfoliantes d'E. Vidal et Leloir; Erythrodermies exfoliantes secondaires terminales ou cachectiques d'E. Besnier.)
La conception de Vherpétide exfoliative est due à Bazin. Il avait remarqué que, dans quelques cas, pendant le cours de maladies cutanées rebelles, et, le plus souvent, chez des sujets débilités, l'éruption s'étendait à toute la surface de la peau, perdait ses caractères distinctifs premiers, se caractérisait d'une manière uniforme par une rougeur diffuse intense et par une ext'oliation lamelleuse fort abondante de l'épiderme occupant toute la surface du corps. « C'est, dit-il, le dernier terme que puissent atteindre les manifestations culanéi^s de l'herpétis. »
Nous citons textuellement :
Symptômes. — « La transition dos genres primitifs à l'herpétide exfoliatrice se fait d'une manière insensible. Dans le pemphigus, elle a lieu par suite de la prolongation de la période squameuse... Dans l'eczéma la sécrétion devient moins
* Col article est extrait en tutalité de nos travaux île 188:i-1884.
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abondante, tandis que les squames persistent et se multiplient en prenant quelques-uns des caractères de celles du psoriasis ou du pityriasis. Dans le psoriasis, la rougeur et le soulèvement de la peau, qu'on observe ordinairement au début de TafTection, s'effacent peu à peu, et les squames deviennent plus minces en même temps que plus abondantes. Dans le pityriasis enfin, une transformation en sens inverse s'observe : les squames, de minces et légères, deviennent plus étendues et plus confluentes. Dans l'un ou l'autre cas, la desquamation épidermique est le seul phénomène objectif et organique qui persiste et c'est elle qui parvient à dominer la scène.
« Lorsque Therpélide exfolialrice est établie, l'éruption couvre presque toute la surface du corps. A peine si quelques régions, telles que la face, la paume des mains et la plante des pieds, sont parfois épargnées. Les squames se produisent et se succèdent incessamment ; elles sont tellement abondantes qu'elles se détachent sans cesse de la surface cutanée; le matin on les trouve amoncelées pour ainsi dire sous les flancs et sous les membres des malades. Ces squames sont minces et légères, transparentes comme des pelures d'oignon ; leurs dimensions sont très variables, les unes sont petites et analogues aux écailles de son, d'autres sont plus larges et plus irrégulières *. »
Les troubles de la sensibilité sont variables; souvent le prurit est assez intense et continuel ; parfois il est faible ou nul ; il y a une sorte d'insensibilité cutanée contrastant avec l'intensité qu'avaient les démangeaisons avant que l'affection générique primitive ne passât à la forme exfoliative. L'état général peut se maintenir encore assez bon pendant un certain temps, puis les forces s'épuisent; il survient fort souvent une diarrhée incoercible; la desquamation peut être alors beaucoup moins abondante ; le malade maigrit, tombe dans le marasme et succombe soit h l'épuisement, soit à une complication.
E. Vidal et P. Raymond ont constaté dans deux cas d'herpétide maligne exfoliative une augmentation d'urée dans le sang, une diminution correspondante dans la proportion de l'urée contenue dans l'urine qui était réduite h 11 grammes dans les vingt-quatre heures, enfin la présence de l'urée en quantité dans les squames exfoliées.
Ces résultats ont été confirmés par Quinquaud qui a évalué à 9 ou 10 grammes par jour la quantité d'urée contenue dans 30 grammes de squames.
Nous avons toujours vu le taux de l'urée très diminué dans les herpétides exfoliatives, et nous avons pu observer pendant dos mois des malades chez lesquels le chiffre de l'urée contenue dans les urines oscillait entre 4 grammes et 8 grammes dans les vingt-quatre heures.
La terminaison de l'herpétide exfoliative ne semble pas devoir toujours être fatale, du moins à la première attaque. On a vu dans quelques cas une afleclion cutanée passer à l'état d'herpétide exfoliative, puis reprendre ses caractères distinctifs, et le malade peut avoir ainsi plusieurs attaques de cette sorte de cachexie cutanée, de même qu*un cardiaque peut avoir plusieurs attaques d'asystolie.
L'évolution fatale et la résistance del'affoction à toute espèce de traitement justi* fient l'épithète de maligne que Bazin avait tijoutée au mot herpétide exfoliative.
Aaiiioiiilr paiholoi^lqoe. — L'anatomie pathologique de Therpétide malign<; exfoliative a été faite par Leloir et par Oro Mario.
* Bazin. Leçons ihe'onques et cliniques sur les affections cutanées de nature art/iritii/ue et durireuse, i8G8. p. 438-439.
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Voici ce qu'en dit Leloir (1885) :
Lésions de Vépiderme, — « La couche cornée profonde renferme un assez grand nombre de cellules dont les noyaux et le protoplasma se colorent nettement parle carmin, ce qui indique un état œdémateux de la couche cornée basale.
« La couche granuleuse a disparu, ou l'on n'en trouve que quelques vestiges.
« Le corps muqueux de Maipighi est hypertrophié, ou plutôt ses prolongements inlerpapillaires sont notablement augmentés en longueur et en largeur. Souvent môme ces prolongements interpapillaires se ramifient profondément dans le derme.
« Il existe des signes évidents de prolifération karyokinétique au niveau d'un certain nombre de cellules malpighiennes. L'hypertrophie notable du corps muqueux distingue « l'herpétide exfoliative » de la dermatite exfoliative généralisée vraie, et montre bien qu'il s'agit ici d'une altération chronique de l'épiderme avec troubles de la kératinisation.
« Les lésions du derme sont particulièrement remarquables et presque pathognomoniques. Elles se résument en ceci : il y a altération destructive des faisceaux cdnjonctifs du derme. Cette altération se produit en particulier au niveau et autour des vaisseaux sanguins et surtout des vaisseaux ascendants et horizontaux vers les régions supérieures du derme et surtout vers la région papillaire. Elle existe aussi en certains points autour des vaisseaux lymphatiques du derme. L'infiltration des cellules embryonnaires est presque essentiellement limitée aux territoires conjonctifs dermiques altérés. Dans les cas anciens l'altération du tissu conjonctif dermique devenant plus diffuse, l'infiltration de cellules embyronnaires le devient également. Les fibres élastiques sont conservées.
« Ces lésions destructives si caractéristiques du derme distinguent absolument, au point de vue hislologique, « l'herpétide exfoliative » de la dermatite exfoliatrice vraie. Elles montrent bien que « l'herpétide exfoliative de Bazin » est une affection chronique du derme avec dégénérescence destructive de celui-ci, en un mot une dermatite chronique cachectique, contrairement à la dermatite exfoliatrice vraie.
<c Les glandes cutanées ont en général disparu complètement.
« Les nerfs cutanés ont paru sains. » (E. Vidal et II. Leloir, Traité descriptif des mal. de la peau, 1890, p. 161.)
Mario Oro (1891) a noté dans un cas grave terminé par la mort une desquamation exagérée du slratum corneum, la conservation du stratum lucidum et du stralum granulostcm, de l'atrophie du corps muqueux de Maipighi, avec un peu d'altération vacuolaire ; la couche basale était à peu près normale. Dans le derme il y avait un peu d'allongement des papilles, peu ou point d'infiltration embryonnaire, mais de la prolifération du tissu conjonctif et de l'augmentation du tissu élastique.
Éiloloi^le. Nature. Pathogénle. — Ainsi que nous l'avons déjà dit, l'herpétide exfoliative se développe peu h peu après des poussées successives plus ou moins nombreuses, chez des sujets prédisposés, le plus souvent avancés en âge, d'ordinaire débilités et atteints de certaines maladies de peau, telles que l'eczéma, et surtout les parakératoses psoriasi formes, le psoriasis, les dermatites polymorphes douloureuses chroniques, le pemphigus (Voir article Pemphigus foliacé.) Mais on ignore totalement sous quelles influences morbides ces états se développent.
Et, en effet, nous n'avons h ce point de vue qu'à émettre des hypothèses.
1° Pour ceux qui soutiennent les idées de Bazin rajeunies, il s'agit d'une sorte
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de cachexie cutanée consécutive à une dermatose invétérée. Ce n'est donc pas une affection nouvelle qui se surajoute h une dermatose ancienne, mais une transformation objective subie par la dermatose première sous rinfluence de causes accidentelles encore mal connues, peut-être par modification du terrain, c'est à-dire de Torganisme tout entier qui réagit au point de vue objectif d'une autre manière, peut-être sous l'influence de toxines diverses provenant d'insuffisance rénale, d'intoxications alimentaires ou médicamenteuses : or, dans ce dernier cas, il faut bien reconnaître que cette hypothèse n'est guère soutenable, car on est obligé d'admettre qu'une éruption d'origine toxinique ou toxique s'est surajoutée h l'éruption primitive.
Nous devons faire remarquer que, depuis qu'on connaît mieux les actions nuisibles des médicaments internes et externes sur les téguments, les herpétides malignes exfoliatives semblent être devenues beaucoup moins fréquentes.
2^ La plupart des auteurs anglais et américains soutiennent que dans ces cas il y a complication de l'éruption première par une deuxième afl'ection complètement distincte et indépendante,, qu'ils appellent une dermatite exfoliative, qui vient se surajouter à l'affection primitive et modifier par suite totalement la scène morbide.
Comme nous l'avons dit plus haut, cette conception est de la plus grande simplicité, et elle est certainement exacte dans quelques cas, ainsi que nous l'avons démontré dans nos travaux ; on retrouve alors en etfet chez le malade primitivement eczémateux ou psoriasique tous les symptômes, toute l'évolution de la dermatite exfoliative généralisée vraie ou de l'érythème desquamatif scarlatiniforme, et la coexistence ou pour mieux dire l'addition de la nouvelle maladie est évidente. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi, et le tableau clinique ne confirme pas toujours d'une manière éclatante les vues théoriques si simples et si ingénieuses que nous venons de formuler. (Voir, pour plus de détails, nos travaux antérieurs et notre article de la Pratique Dermat.)
Diagnostic. — Il est bien difficile en présence d'une herpétide exfoliative de dire si c'est une. affection primitive ou secondaire, et à quelle dermatose elle est consécutive. Dans la majorité des cas, lorsqu'on n'a pas observé le malade depuis le début de ses éruptions, il faut s'en rapporter aux commémoratifs. Parfois cependant, lorsque l'herpétide exfoliative ne fait que commencer à se développer, on peut retrouver en un point quelconque du corps des éléments qui ont encore certains des caractères de la dermatose primitive.
Voici ce que nous pouvons dire de plus précis.
Vérythème desquamatif scarlatiniforme diffère de l'herpétide par son début brusque et sa moindre durée.
La dermatite exfoliative généralisée est souvent impossible à différencier d'emblée de l'herpétide. Cependant l'état fébrile, l'absence de maladies antérieures, l'aspect plus franchementinflammatoire dos téguments, les complications possibles, son «évolution cyclique, sa terminaison par la guérison complète, sont des points de repère pour le diagnostic.
L'évolution du pityriasis rubra est fort longue, très progressive au début; les squames sont d'ordinaire assez petites ; les sujets qui en sont atteints présentent presque toujours de la tuberculose.
Un point réellement délicat consiste à distinguer les herpétides exfoliatives des poussées aiguës et presque généralisées qui se font soit sur des eczémas vi'ais,
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soit sur ce que l'on appelle des eczémas séborrhéiques ou parakéraioses psoriasiformes eczématisées, soit sur des psoriasis.
Les poussées aiguës d'eczéma ne sont presque jamais absolument généralisées; il reste toujours en quelque point du corps un coin de peau saine. Ces éruptions ont une marche aiguë ; elles évoluent assez rapidement, peuvent s'accompagner de phénomènes généraux fébriles, mais non de cachexie.
Les poussées aiguës d'eczémas séborrhéiques psoriasiformes ou parakératoses psoriasiformes et de psoriasis, — psoriasis scarlatiniformes généralisés des anciens auteurs, — peuvent être absolument généralisées, rebelles et de longue durée. Elles diffèrent cependant des herpétides exfoHatives types par la moins longue durée habituelle des poussées, par la moindre abondance des squames, par des phénomènes d'inflammation cutanée beaucoup plus intenses, par les bons effets assez rapides des applications émollientes, par l'absence d'état général relativement grave.
Les poussées aiguës et presque complètement généralisées de lichen planus n'offrent pas non plus l'abondante desquamation des herpétides ; elles n'en ont pas l'absolue généralisation, leur couleur est un peu terne, terreuse par place; enfin il est presque toujours possible de retrouver en certains points du corps des papules isolées et nettes de lichen planus. Des caractères analogues font reconnaître le pityriasis imbra pilaris dans ses formes généralisées.
Cependant tous ces faits sont d'une analyse des plus difficiles : ils prêtent à l'ambiguïté, aux discussions, et aux diverses interprétations que nous avons formulées plus haut.
Traitement. — Quand On se trouve en présonce d'un cas rentrant dans la catégorie précédente, il faut d'abord s'occuper de l'état général da malade. On combattra les complications gastro-intestinales et pulmonaires : on réveillera l'appétit par des toniques amers, en particulier par de la strychnine, par des préparations de fer et de quinquina.
On surveillera l'alimentation : on en écartera avec soin tout mets excitant pour la peau ou indigeste.
Quand c'est possible, il faut donner le régime lacto-végélarien, et, pour peu qu'il y ait insuffisance urinaire, ce qui est d'ailleurs la règle dans ces cas, il faut essayer d'imposer le régime lacté complet.
Localement, on ne doit qu'essayer de calmer l'état luffammatoire de la peau et de la protéger contre les influences nocives extérieures. On y arrive par des onctions de corps gras, axonge fraîche, cold-cream frais, vaseline pure, huile de foie de morue blanche ou blonde de belle qualité, glycérine neutre pure, glycérolé d'amidon. Uniment oléo-calcaire, avec ou sans enveloppement avec de la tarlatane aseptique.
Quand les démangeaisons sont vives, ce qui n'est pas la règle, il est utile d'ajouter à ces diverses substances i/200 d'acide phénique ou d'essence de menthe, ou bien du naphtol, du camphre ou de l'ichtyol aux doses tolérées. -Les pâtes de zinc rendront alors des services.
Les bains continus, quand on peut les donner, produisent d'excellents effets. Quand on ne peut les administrer, on les remplace avec un certain avantage par des bains prolongés de deux, trois, quatre heures de durée, donnés avec de l'eau de son additionnée d'eau de graine de lin (4 h 5 kilogrammes de graine de lin bouillis dans 20 litres d'eau) et de 500 grammes à 1 000 grammes de bonne gélatine.
LRTTHOIE nCARLATIMFuRME PKStjl A^ATiK *U
lijDf j.irk»^ Lî,->^V* cc'iiire ce> dorroaîo>o> voir Traîiemrftt tir in âcrwati,!
n Érytàrodamies rrtpKaiitfs géawFalisées prâutms — 1' lh.Kii\itTR km <•
■Ir. — Vi.jrî îa synonymit^ de ceWo adt^tion d\^prt*> Oro Mario. — Eryiht'm^ ficanahyiiforuif des^vny/wlif readtoayU Ft'rtH>î ol K Uo>nior . — Erythr'»dfrmif fx^oitoytlc fryihtmatt'fiSf E. Be>niiT . — Dfrnuiulf r^rf^haytlr nt'jv^ hf7i,pMf lîrcH-q . — Dfr}ni7îtirr.xfu(7>7nr<^rrcurrrntf lîrahnm , — i)f."»î/7r tryihtfhaî^mst fjrfohaîirf aigvc rtcidivantc, — Esartîhcmf rct\J*vré»it ^^N oclordo Wrtzikon-. — ExanDième recidiranî Sicarlatiniformf Rurchardl Mênan, IK IVr- DouiUi — iPermat'iic ^carl-aîiniform^ gcutralisce rècid,i\7>it^ ^K. Vidal et Loloir . — Oro Mario .
^é^imÊaÊmm. — Cest nne sorte de pseudoi'^xanlhoine carartôri>ô jvir un doluU a^>ez franc, fébrile, simulant celui de la scarlatine, par une rouireur inltMiso souv^'^t ^énêraiis^'^e du demie, puis par une exfolialion laniellouse de Tepidonue, et par untf zuérison complète en l'espace de trois à six semaines. 11 no semMe pa> être contagieux ; cependant on a relaté sous le nom de donnât ile exfoliatrico do> enfants à la mamelle et sous le nom de dermatite exfoliative êpidêmiquo des fait> qui semblent se rapporter comme physionomie clinique, les uns à nos dermatite> exfoliatives aiguës, les autres à nos dermatiles exfoliativessulwisîuos, et dont nou> donnerons une description succincte à la lin du chapitre l^ermalile exfoliative gi^nêralisée proprement dite.
*. — E, Besnier et Fén^ol ont crtV en 1876 le groupe que nous tHudions et lui ont donné le nom d'Érythème scarlatini forme desquamatif iVoidivanl parce qu'il est fréquent d'observer, quelque temps après la premièiv atteinte, une nouvelle poussée éruplive en tout semblable à la première, quoique d'ordinaiiv un peu moins forte, puis une troisième, une quatrième, etc. Avant eux ce type morbide- était confondu soit avec le pityriasis rubra, soit avec la dennatite exfoliative irénéraliséc.
Brand, Friedrich Engelmann, A. Kuehn, Bernouilli conslalèivut que beaucoup de ces éruptions et de leurs récidives étaient provoquées par Tingeslion docerlaine> substances médicamenteuses; aussi ont-ils pu se demander si tous les érylhèmes desquamalifs récidivants déjà décrits ne devaient pas être ranges purement et simplement dans la grande classe des éruptions médicanlenteuse^.
Notre travail de 1884 a précisé le tableau clinique de cette forme uiorbitle. Nou> y avons mis en reliel rinfluence palhogénique toute-puissante des médicaments, mais nous avons cru pouvoir aflirmer d'après des observations personnelles qu'il existe des faits incontestables d'érythème searlatiniforme desquamatif qui se produisent en dehors de toute influence médicamenteuse. Depuis lor> notre expérienct* clinique nous a confirmé dans Topinion que presipie tous, ^in<m lou> les érj'lhèmes scarlatini formes desquamatifs récidivants, reconnaissent pour cause une intoxication médicamenteuse quelconque chez des sujets préilisposés. Mais il
• CH article n'«»sl que le rêsuiiic de noire travail de I88i. Voir en nuire uohv arlu'lr «le la /'»•«»■ tique dermatologique.
• Pour rhistorique de cette foriiio morhiile. voir nos Iravauv el eru\ «le Miirio On»
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n'en est pas moins vrai qu'ils semblent pouvoir se produire en dehors de cette influence.
Symptômes. — Prodvomes. — L'e'rythème scarlatini forme desquamatif d(5bute d'ordinaire par des phénomènes généraux. Le malade éprouve d'abord un léger malaise, une sensation de courbature, de la céphalalgie ; il est pris d'un frisson tantôt léger, tantôt intense, ou de frissonnements prolongés. Il semble que la fièvre atteint son acmé les deux ou trois premiersjours de Tafl'ection : au quatrième ou au cinquième jour, quand le médecin peut observer la température, il est fréquent de noter de 38 h. 39^ sous Taisselle. 11 y a de 100 îi 110 pulsations par minute. Il peut y avoir de Tanorexie, mais elle n'est jamais très marquée.
Ces prodromes ont une durée variable : tantôt ils sont fort courts et l'éruption apparaît presque tout de suite, tantôt ils persistent pendant quelques jours avant qu'il ne se produise la moindre rougeur.
Éruption. — L'éruption débute assez souvent par de petites taches rouges, prurigineuses, ou bien par de nombreux petits boutons rouges, secs, qui s'élargissent et deviennent confluents, ou bien d'emblée par une large plaque d'un rouge uniforme qui s'étend avec rapidité; parfois enfln il se développe simultanément sur presque toute ou même sur toute la surface du corps une rougeur écarlate ou de petits points rouges papuleux qui deviennent confluents et se transforment on une nappe d'une teinte uniforme.
La région par laquelle débute l'éruption est probablement variable. Elle peut commencer par les parties supérieures du corps, par les bras, et finir par les pieds ; elle peut gagner de bas en haut, débuter par le devant de la poitrine, par la face interne des cuisses, etc., ou bien attaquer plusieurs points à la fois.
Dès qu'elle s'est manifestée, elle tend à se généraliser ; le plus souvent elle le fait avec une grande rapidité, en moins d'un jour : dans quelques cas rares, elle met de quatre à six jours pour envahir toute la surface du corps. La tête et les extrémités, mains et pieds, semblent être les points qui sont atteints les derniers : parfois même la tête reste indemne.
Tantôt l'éruption est« régulièrement partielle, symétrique ou non, et reste partielle pendant toute sa durée, conservant le même type dans ses récidives — Erythèines scarlatiniformes partiels ; tantôt elle se dissémine à la plus grande partie du oorps, laissant toujours des points indemnes. Cependant, alors môme que la rougeur ne devient pas universelle, l'afl'oction est en réalité générale, et l'on verra plus tard la desquamation se produire même là où il n'y a pas eu de rougeur apparente. » (E. Besnier et A. Doyon.)
(Juand elle est arrivée h son apogée, l'éruption est caractérisée par une rougeur intense, uniforme, quoique étant en certains points d'un rouge {ïlus vif et en d'autres d'un rouge plus sombre. La face a d'ordinaire une teinte un peu plus claire que les autres régions du corps : la partie antérieure du cou et le thorax sont d'un rouge un peu moins intense que les parties postérieures et latérales du cou, et surtout que l'abdomen, où l'éruption prend une teinte un peu sombre. La face externe des cuisses est un peu moins rouge que leur face interne et que les jambes. La paume des mains et la plante des pieds ne présentent bien nettement de la rougeur qu'après la desquamation ; mais ceci tient surtout à l'épaisseur de leur épiderme.
Cette coloration de la peau disparaît presque complètement sous la pression du doigt : cependant il est assez fréquent de voir persister une teinte d'un jaune rosé.
EfOTHEME SCARLAnXIFoRME HEvjlMfATlF
Lf^ îrr"QiDrnt> dans qotîqDfs ra> rares pr^nn^^nt une trinîe bt- luOTTEiDquî-; parfois il> sont le siecf d'un cpdrme plu> ou uiô.ns can>îd'*raMt' f't pins ou moins rîrndu, n»ai- ce pb»''Domf'De. quand il cxi>îp, disparaiî en qu]qu*'S K'jrs, ei :i nt* r^^te qu Tin trt^ It^irer épaississrmrnt de îa pt-au perceptible au loucber quand on la roule entre les doiirts-
La defiçna Motion, qui est constante, commence d'ord.naire à se produire troiS ou quatre jours après la r^^n^ralisalion d»- Irruption ; eiif est parfois p. us j»rt*Cv»ce, parfois aussi un peu pln> tardive E Rt^snjer a beaucoup insi>t^ sur ce f.aU pour lui pathognomonique dt- réiylbème desquamnlifscarlatiniforme, quv ladi'squamalion débute arant la di>pantion dt- la rougeur
Il se forme daln^rd de prlit^-s irt-r^ures superfiri» ll»^; rêpiderme se fendille, puis se soulève, pr^^nd une teinte dun^^ blanc nacré, et constitue dt^ lamelles qui se détachent de plus en plus. La desquamation se produit partout où il y a eu rt^acear.
Se> caractères principaux sont d être sèche et excessivement alondante, puisqu*OD recueille chaque matin dans le lit du malade des poignées de squames. (>> squames sont furfuracées en certains points, mais presque partout îarces, lamel* leusi's, blanrhe>. le plus souvent très minces et transparentes, assex rarement épaisses, jaunâtres, opaques. Elles peuvent être fort grandes, atteindre plusieurs centimètres de larir^ suri a 2 centimètrt> de haut; elles sont assex irrégulières, souvent recroque vil Jét*s à leur bord libre. Elles peuvent être adhérentes par «n de leurs c »tés et flott^T dans tout le reste de leur étendue, ou bien elles adhèrent par leur centre, se dt*taf'h<nt par toute leur p>ériphérie, et alors leur partie flottante forme un*" sorte de colb*n*tte épidermique. Quand on est parvenu, ce qui est assez diflinb*, à enlever toutes les squames par le grattage, on arrive sur une surface rouge, brillant»', luisante, mais non suintante : Téruptiun est toujours sèche, même aux plis articulairt's, sauf dans quelques cas rares oii Ton trouve sous les >quames un exsuda! eczéma tique.
L'asp«*ct irénéral de l'adeclion peut donc varier d'un moment h Tautre, selon que le derm»' «-st rt^couveil de siguames aduUe$ qui sont flotlante> et sur le point de se d^^tacber ou de st^Ufimfs jfunfs, qui sont fines, furfuracées, adhérentes.
A^}tect d^ la desquamation f^uicaut Ifn régions^. — .Vu cuir chevelu, aux sourcils, à la barl»e. les >quames sunl fines, furfuracées, abondantes, adhérentes : elles forment parfois des ania- épais d'un blanc jaunâtre. Elles sont traversées perpendicnlaip*ni«'nt par les ch»*veux.
Sur le front et sur les paupières elles sont fines, mais déjà un peu lamelleuses Elle^ forment souvent une couche épaisse à la racine du nez, au sillon naso-lal>ial, dans la conque d«' l'oreille. Elles sont fines et assez larges à TextriMuité du nez. furfuracées sur les joues.
Au cou elles prennent de plus grandes dimensions. Sur le tronc elles sont fines, inégales, largr<, recroquevillées à leur Iwrd libre, d'un blanc mat. Sur la rt^gion deltoldienne elles >ont lar2»*s. minces et transparentes, déchiquetées et frisottantes vers leur> bord-, de 1 à 3 cmliniètres de lame ^^ur \ centimètre de haut.
A la fare dor^ale dt*s mains on voit absez souvent de fort larges squames de plusi^'ur^ centimètres carrés, transparentes, mais épaisses, résistantes, collées à la peau dont elles s*' détachent par un soulèvement lent et graduel qui met plusieurs jours à s'effectuer. .\ la face palmaire des mains et des doigts, connue à la plante des pieds, elles ont des caractères analogues; mais encore plus accentués : en ces régions, les téguments semblent rigides : on dirait qu'ils sont recouverts d'une
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i3paisse couche de collodion ou de baudruche; peu à peu Tépidcrme devient jaunâtre et se détache en larges lambeaux durs, presque cornés, ne formant parfois qu'une seule pièce à la paume des mains et à la plante des pieds : ce sont les gants et les sandales que les auteurs ont décrits. Lorsque cette première couche est tombée, on trouve au-dessous un derme rosé, recouvert de quelques fines lamelles furfuracées ; mais il ne se fait pas d'ordinaire une deuxième desquamation en larges lambeaux analogue à celle que nous venons de décrire.
Au niveau du pubis on trouve souvent des amas de squames. Les organes génitaux et le podex sont d'un rouge vif et ne sont d'ordinaire recouverts que de petites lamelles fines et peu nombreuses, souvent comme macérées. Sur les cuisses et sur les jambes les squames sont larges, d'un blanc mat et recroquevillées k leurs bords ; elles atteignent d'ordinaire leurs plus grandes dimensions vers les genoux et le cou-de-pied, oii elles ont parfois jusqu'à 5 et 6 centimètres de diamètre et ressemblent h des feuilles de baudruche gommée.
Les muqueuses ne restent pas toujours indemnes. Il est fréquent d'observer dès. le début une angine érythémateuse légère caractérisée par un peu de gêne de la déglutition et de la rougeur marquée de l'isthme du gosier. Parfois les conjonctives sont injectées et douloureuses. Dans la plupart des cas, la langue est un peu blanche au début, puis elle se dépouille, desquame en quelque sorte, et prend un aspect lisse, vernissé, rouge vif : elle semble avoir perdu son épithélium superficiel. Le malade y éprouve parfois une sensation de sécheresse et des picotements.
Presque tous les malades accusent une .suppression à peu près complète de leur sécrétion sudorale. Ils ressentent une impression de froid très vive quand ils se découvrent.
Symptômes Mnbjeciir». — Le prurit est, dans quelques cas, d'une assez grande intensité pour que le malade se gratte; mais assez souvent les démangeaisons sont peu vives, et ce qui domine, ce sont des sensations de picotement, de cuisson ou de chaleur mordicante presque intolérables.
Ces phénomènes douloureux peuvent précéder la rougeur ; ils ne sont pas constants ; ils peuvent être fort modérés, et manquer presque complètement.
Coniplicalions de Véruption. — Elles sont assez rares. On a noté parfois des furoncles vers la fin de l'éruption ; parfois aussi il se produit des phlyctènes, des vésicules eczématiques ou des sudamina, et du suintement plus ou moins séreux avec formation de croiitelles jaunâtres ou brunâtres vers les grands plis articulaires.
Phénomènes içénéranx. — Us sont presque nuls lorsque la période de desquamation est arrivée, La fièvre est encore assez vive vers le soir pendant quelques jours, puis elle disparait complètement. Le malade reprend tout son appétit, toutes ses forces, bien avant la terminaison des accidents cutanés.
On a noté de l'endocardite, de l'albuminurie passagère, des arthralgies, des arthropathies, des mélrorragies. des épistaxis, des otites purulentes, de l'herpès facial ou génital, etc.
Lésions des phanères. — Les ongles et les cheveux sont atteints fort souvent, pour ne pas dire toujours.
Il se forme d'ordinaire sur les ongles, vers leur racine, une sorte de sillon, de dépression transversale plus ou moins profonde suivant l'intensité du processus desquamatif; et, quand il y a plusieurs attaques successives rapprochées d'érythème, il se produit une rainure à chaque poussée nouvelle, de telle sorte qu'un
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ongle peut en présenter plusieurs parallèles. Ix*s ongles qui sont le plus profon- (Ic^ment atteints sont ceux du pouce et de Tindex.
ijuand le processus desquamalif aélé fort intense, le sillon est très profond et la partie antérieure de Tonglc semble <Ure coniplèlenient d«Hachée de la partie postérieure, celle qui se forme après Téruption. Otte partie antérieure est graduellement reportée en avant par les couches de nouvelle formation; elle peut même faire bascule ou être éliminée plus ou moins vite.
Les cheveux et les poils du corps peuvent aussi tomber dans une certaine mesure : mais il est assez rare qu'ils le fassent avec la même rapidité et la même abondance que dans la dermatite «^xfoliative généralisée subaigué.
Marrhe. Darée. TermlnadsoBs. — La desquamation s'eiïectue ordinairement avec toute son intensité pendant environ une semaine : c'est la période d'état de l'affection. Puis elle devient de plus en plus fine, pilyriasique, et cesse enfin après une durée qui peut osciller entre une semaine et un mois, mais qui est, en moyenne, de quinze à dix-huit jours.
Ce sont les formes aiguës bénignes d'E. Hesnier. Les formes prolongées (formes subaigiiés d'E. Besnier) sont tout à fait voisines de la dermatite exfoliative généralisée : en réalité, il n'y a pas de lignr do démarcation précise entre ces deux types morbides.
Quant à la rougeur, elle disparait quelquefois très vile; parfois cependant elle persiste jusqu'à la fin de la desquamation en prenant des teintes de plus eu plus pales qui se rapprochent du rouge terreux.
D'ailleurs le tableau clinique de rérythème scarlatiniforme desquamatif peut être beaucoup moins complet que nous venons de le tracer. Il y a des formes avortées qui évoluent en quelques jours et probablement même des formes qui se localisent à certaines régions du corps (voir plus haut.)
Récidives. — Un des caractères les plus singuliers de ces éruptions, c'est de pouvoir récidiver et de récidiver souvent. D'ordinaire le malade a une première atteinte longue, sérieuse, d'un mois à six semaines de durée, à la suite de laquelle il peut même quelquefois perdre ses cheveux et ses ongles; puis, au bout d'un laps de temps très variable (de quelques mois à plusieurs années), il en a une deuxième atteinte presque toujours moins forte que la première; peu de temps après il peut en avoir un(» troisième, etc. Dans quelques cas. elles semblent se rapprocher de plus en plus à mesure qu'elles se multiplient; elles paraissent en même temps devenir moins longues et moins sévères; leur durée peut ne plus être que de huit jours et même moins; si les phanères ont étt» touchés à la première attaque, ils le sont h peine à la seconde, pas du tout à la troisième, etc.... La maladie n'est pas perpétuelle; les récidives ne sont pas fatales; elles peuvent cesser de s(» produire.
AiMioaiie patholofflque. — Voici les lésions liislologiques que Babes a constalérs sur un fragment de peau provenant d'un malade de IVtrini ide (lalalz) (1880;.
Le stratum corneum est épaissi; le si rat u m granulosum est fort accentué; l'éléidine s'y trouve en extrême abondance et fuse un peu vers les couches cornées, beaucoup vers le corps muqueux deMalpighi. Olui-ci prulifiMT, et, entre ses cellules, s'observent des cellules embryonnaires mononucléaires, de telle sorte (ju'en certains points, surtout au niveau des prolongements interpapillaires, on ne distingue plus bien les limites de l'infiltration dermique et de l'épiderme.
Dans un cas examiné par Suchard, le stratum granulosum avait disparu et les
cellules de la couche cornée avaient conservé leurs noyaux, ce qui ressemble singulièrement aux lésions de la dermatite exfoliative généralisée vraie.
Leredde et Dominici ont signalé, en 1899, dans un cas, de Thypoglobulie, une légère leucocytose, de Thypochromie et une éosinophilie manifeste.
Pronostic. — Le pronostic de Térythème desquamatif scarlati ni forme est éminemment bénin. Ce qui peut le rendre un peu plus réservé, c'est la possibilité de récidives imprévues.
Étioiofçie. — L'érythème desquamatif scarlatiniforme est une maladie rare : dans notre étude de I88i, nous n'avions pu en réunir que 16 cas nets. Les cas douteux et surtout ceux qui sont causés par Tingestion de certains médicaments ou par certaines applications irritantes externes sont beaucoup plus nombreux.
Cette affection s'observe à tous les âges de la vie : les deux sexes sont atteints, et peut-être les hommes plus souvent que les femmes. Elle peut survenir dans le cours de diverses maladies infectieuses, dans la blennorragie, pendant la convalescence de la fièvre typhoïde, h la période terminale de la maladie d'Addison. Mais, dans la plupart des cas, il est bien difficile de savoir si l'éruption doit être rattachée h l'infection morbide primitive, ou bien aux médicaments qui ont été ingérés,
La question des éruptions médicamenteuses domine l'étiologie et la pathogénie des éryth.èmes desquamatifs.
Dès 1884, bien que nous nous soyons efforcés, pour éviter toute cause d'erreur, d'établir notre description sur des cas dans la pathogénie desquels les médicaments semblaient n'avoir joué aucun rôle, nous avons signalé la possibilité pour ces éruptions de se développer sous l'influence du mercure, de la quinine, de la belladone, du chloral, dusalicylate de soude, de l'opium, de l'arsenic, de l'acide phéniquc, de l'antipyrine, etc.... Cependant il y a une importante distinction à établir. En dehors peut-être du mercure, dont l'administration est parfois la cause occasionnelle d'érythrodermies exfoliantes généralisées de plusieurs semaines et même de plusieurs mois de durée (voir le chapitre suivant), la plupart des médicaments énumérés provoquent l'apparition d'éruptions généralisées rouges beaucoup plus éphémères que celles que nous éludions et que l'on pourrait désigner sous le nom à'èrythèmes scarlalinotdes. Mais il est évident qu'il y a entre ces deux types toute une gamme ininterrompue de faits de passage.
Inversement tous les éry thèmes scarlatini formes desquamatifs récidivants doivent-ils être uniquement attribués à une cause médicamenteuse? au mercure en particulier? Nous croyons que. dans certains cas que nous avons observés, l'origine médicamenteuse était bien peu probable.
Nous pensons, avec E. Besnier, que, chez certains sujets prédisposés, toute cause occasionnelle (médicament, aliment nuisible, toxine microbienne ou toxine d'origine gastro-intestinale, rénale, etc, irritation locale des téguments par une substance non tolérée, etc.) peut provoquer une poussée. Ce qui fait l'éruption, ce n'est donc pas la cause occasionnelle, c'est le sujet lui-même et ses prédispositions du moment. Cette manifestation morbide nous semble donc devoir être rangée dans nos réactions cutanées (Voir E. Besnier et A. Doyon, 1. 1, p. 35:2-353).
Mais il convient d'ajouter que pour certains individus il n'y a qu'une seule cause occasionnelle, toujours la même pour un sujet donné, qui soit susceptible de provoquer chez lui l'apparition des accidents cutanés.
Dlac^noMic. — Lu scarlatine est l'afTection avec laquelle on confond le plus sou-
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vent rérythème desquamatifscarlati ni forme. Si le malade a eu déjà des poussées antérieures, on peut suspecter le diagnostic de scarlatine, car cette affection ne récidive que rarement. Si Ton se trouve, au contraire, en présence d'une {yemière atteinte, on pourra croire à une fièvre éruptive : il sera même souvent impossible de se prononcer dès le premier jour de l'éruption. Néanmoins, dans les scarlatines à éruption comparable h celle de Férythème desquamatif scarlatiniforme, les phénomènes généraux, céphalalgie, réaction fébrile, prostration, sont beaucoup plus marqués, Tanginc est beaucoup plus intense : par contre, les phénomènes cutanés sont moins accentués dans la scarlatine vraie, la rougeur est moins vive et moins généralisée; elle persiste beaucoup moins longtemps; elle a d'ordinaire disparu quand commence la desquamation qui est moins hâtive, moins abondante, moins lamelleuse et moins persistante; on y constate la présence de la raie scarlatineuse qui manque dans Téry thème. Enûn on n'observe pas d'ordinaire dans Férythème desquamatif scarlatiniforme les diverses complications qui sont si fréquentes dans la scarlatine. 11 n'en est pas moins vrai que ces deux affections si dissemblables dans leur nature réelle. Tune éminemment contagieuse, grave, tandis que Tautre ne Test point, ont été confondues jusque dans ces derniers temps, et que, comme Ta fort bien indiqué E. Besnier {Loc. cil.) les difficultés que présente dans les premières périodes de l'éruption le diagnostic différentiel de ces deux affections sont fort souvent insurmontables. En pratique, dans un cas douteux, il faut toujours agir comme si Ton redoutait une scarlatine.
A coté des érythèmes scarlati ni formes desquamatifs vrais, il y a toute une série d'éruptions rouges plus ou moins étendues, siégeant surtout vers le cou, les aisselles, les aines, les creux des jarrets et les plis du coude, les parties latérales du tronc, éminemment fugaces, peu desquamatives : ce sont les érythèmes scarlalinoïdes d'E. Besnier, ils se produisent surtout après l'ingestion de nombreux médicaments tels que l'opium, la quinine, le datura, la belladone, le benzoate de soude, le salicylate de soude, le chloral, l'ipéca, etc.
Nous avons déjà dit en quoi Férythème desquamatif scarlatiniforme diffère de Vherpélide exfoliative. Nous renvoyons au chapitre suivant pour l'étude de ses rapports avec la dermatite exfoliative généralisée subaigu?, rapports que nous croyons être des plus étroits, puisque nous avons donné au type morbide que nous étudions en ce moment le nom de dermatite exfoliative aiguë bénigne.
Il ne peut être confondu avec le pityriasis rubra de Ilebra, qui s'en distingue d'emblée par son mode de début beaucoup plus lent, par sa longue durée, son aspect moins rouge vif, et sa desquamation moins lamelleuse.
Traitcmeni. — Il est à peu près nul. Nous croyons prudent de s'abstenir de toute médication interne active. Mais il y a une indication majeure qui se pose si la cause déterminante de Férythème est une intoxication médicamenteuse ou autre, c'est de supprimer l'agent provocateur, et de laver le malade par le régime lacté complet, par les eaux alcalines et diurétiques, par les tisanes et les préparations diurétiques inoffensives, par les laxatifs doux et les grands lavages de Fintestin.
S'il refuse le régime lacté, on le mettra à une diète relative tant qu'il y aura de la lièvre, puis on le soumettra à une alimentation saine, progressive, fortifiante, dont on éliminera toute substance trop épicée, trop salée, ou excitante.
Comme soins locaux, tant que lo diagnostic n'est pas certain, il est bon d'agir comme si l'on avait affaire h une scarlatine : on tiendra par conséquent le malade au lit, et on l'empêchera de se refroidir.
BnocQ. ~ Derniatologio. II. i6
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soit sur ce que Ton appelle des eczémas sébon^héiques on parakératoses psoriasiformes eczématisées^ soit sur des psoriasis.
Lgs poussées aiguës d'eczéma ne sont presque jamais absolument généralisées; il reste toujours en quelque point du corps un coin de peau saine. Ces éruptions ont une marche aiguë ; elles évoluent assez rapidement, peuvent s'accompagner de phénomènes généraux fébriles, mais non de cachexie.
Les poussées aiguës d'eczémas séborrhéiques psoriasiformes ou parakératoses psoriasi formes et de psoriasis, — psoriasis scarlatiniformes généralisés des anciens auteurs, — peuvent être absolument généralisées, rebelles et de longue durée. Elles diffèrent cependant des herpétides exfoliatives types par la moins longue durée habituelle des poussées, par la moindre abondance des squames, par des phénomènes d'inflammation cutanée beaucoup plus intenses, par les bons effets assez rapides des applications émollientes, par l'absence d'état général relativement grave.
Les poussées aiguës et presque complètement généralisées de lichen planus n'offrent pas non plus l'abondante desquamation des herpétides ; elles n'en ont pas l'absolue généralisation, leur couleur est un peu terne, terreuse par place ; enfin il est presque toujours possible de retrouver en certains points du corps des papules isolées et nettes de lichen planus. Des caractères analogues font reconnaître le pityriasis rubra pilaris dans ses formes généralisées.
Cependant tous ces faits sont d'une analyse des plus difficiles : ils prêtent à l'ambiguïté, aux discussions, et aux diverses interprétations que nous avons formulées plus haut.
Traitement. — Quand On se trouve en présence d'un cas rentrant dans la catégorie précédente, il faut d'abord s'occuper de l'état général da malade. On combattra les complications gastro-intestinales et pulmonaires : on réveillera l'appétit par des toniques amers, en particulier par de la strychnine, par des préparations de fer et de quinquina.
On surveillera l'alimentation : on en écartera avec soin tout mets excitant pour la peau ou indigeste.
Quand c'est possible, il faut donner le régime lacto-végélarien, et, pour peu qu'il y ait insuffisance urinaire, ce qui est d'ailleurs la règle dans ces cas, il faut essayer d'imposer le régime lacté complet.
Localement, on ne doit qu'essayer de calmer l'état inflammatoire de la peau et de la protéger contre îes influences nocives extérieures. On y arrive par des onctions de corps gras, axonge fraîche, cold-cream frais, vaseline pure, huile de foie de morue blanche ou blonde de belle qualité, glycérine neutre pure, glycérolé d'amidon. Uniment oléo-calcaire, avec ou sans enveloppement avec de la tarlatane aseptique.
Quand les démangeaisons sont vives, ce qui n'est pas la règle, il est utile d'ajouter à ces diverses substances 1/200 d'acide phénique ou d'essence de menthe, ou bien du naphtol, du camphre ou de l'ichtyol aux doses tolérées. -Les pâtes de zinc rendront alors des services.
Les bains continus, quand on peut les donner, produisent d'excellents effets. Quand on ne peut les administrer, on les remplace avec un certain avantage par des bains prolongés de deux, trois, quatre heures de durée, donnés avec de l'eau de son additionnée d'eau de graine de lin (4 à 5 kilogrammes de graine de lin bouillis dans 20 litres d'eau) et de oOO grammes à 1 000 grammes de bonne gélatine.
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Les complications diverses, eczéma, pyodermites, etc., comportent les médications locales utilisées contre ces dermatoses (voir Traitement de la dermatiie exfoliative généralisée).
II. Érythrodermies exfoliantes généralisées primitives. — l"" Dermatite exfoliative AIGUË BÉNIGNE OU ÉRYTHÈME SCARLATINIFORUË DESQUAMATIF ^
Synonymie. — Voici la synonymie de cette affection d'après Oro Mario. — Érythème scarlaiini forme desquamatif récidivant (Féréol et E. Besnierj. — Éi*ythrodermie exfoliante érythémateuse (E. Besnier). — Dermatite exfoliante aiguë bénigne (Brocq). — Dermatite exfoliative récurrente ((iraham). — Dermite érythémateuse exfoliative aiguë récidivante, — Exanthème récidivant (Voglcr de Wetzikon). — Exanthème récidivant scarlatini forme (Burchardt-Mérian, D. Bernouilli). — Dermatite scarlatini forme généralisée récidivante (E. Vidal et Leloir;. — Oro Mario).
Déflniilon. — C'est une sorte de pseudo-exanthème caractérisé par un début assez franc, fébrile, simulant celui de la scarlatine, par une rougeur intense souvent généralisée du derme, puis par une exfoliation lamelleuse de répiderme, et par une guérison complète en l'espace de trois à six semaines. Il ne semble pas être contagieux : cependant on a relaté sous le nom de dermatite exfolialrice des enfants h la mamelle et sous le nom de dermatite exfoliative épidémique des faits qui semblent se rapporter comme physionomie clinique, les uns à nos dermatites exfoliatives aiguës, les autres à nos dermatites exfoliatives subaigués, et dont nous donnerons une description succincte à la (in du chapitre Dermatite exfoliative généralisée proprement dite.
HiHioriqne'. — E. Besnicr et Féréol ont créé en 4876 le groupe que nous étudions et lui ont donné le nom d'Ery thème scarlatiniforme desquamatif récidivant parce qu'il est fréquent d'observer, quelque temps après la première atteinte, une nouvelle poussée éruptive en tout semblable à la première, quoique d'ordinaire un
peu moins forte, puis une troisième, une quatrième, etc. Avant eux ce type morbide était confondu soit avec le pityriasis rubra, soit avec la dermatite exfoliative sçénéralisée.
Brand, Friedrich Engelmann, A. Kuehn, Bernouilli constatèrent que beaucoup de ces éruptions et de leurs récidives étaient provoquées par l'ingestion de certaines substances médicamenteuses; aussi ont-ils pu se demander si tous les érythèmes desquamatifs récidivants déjà décrits ne devaient pas être rangés purement et simplement dans la grande classe des éruptions médicamenteuses.
Notre travail de 1884 a précisé le tableau clinique de cette forme morbide. Nous y avons mis en reliel l'influence pathogénique toute-puissante des médicaments, mais nous avons cru pouvoir affirmer d'après des observations personnelles qu'il existe des faits incontestables d'érythème scarlatiniforme desquamatif qui se produisent en dehors de toute influence médicamenteuse. Depuis lors notre expérience clinique nous a confirmé dans l'opinion que pi^esque tous, sinon tous les érythèmes scarlatiniformes desquamatifs* récidivants, reconnaissent pour causr une intoxication médicamenteuse quelconque chez des sujets prédisposés. Mais il
* Cet articU' n'i'st «juc le résumé de noire travail de 1884. Voir en outre nolrr article de la /*/•«tique dennatoloffique.
■ Pour rhis(ori(|ue de celte forme morbide, voir nos travaux et e«'u\ de Mario Oro.
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n'en est pas moins vrai qu'ils semblent pouvoir se produire en dehors de cette influence.
Symptômes. — Prodromes. — L'érythème scarlatini forme desquamatif débute d'ordinaire par des phénomènes généraux. Le malade éprouve d'abord un léger malaise, une sensation de courbature, de la céphalalgie ; il est pris d'un frisson tantôt léger, tantôt intense, ou de frissonnements prolongés. Il semble que la fièvre atteint son acmé les deux ou trois premiers jours de l'aiTection : au quatrième ou au cinquième jour, quand le médecin peut observer la température, il est fréquent de noter de 38 à 39° sous l'aisselle. 11 y a de 100 h. liO pulsations par minute. 11 peut y avoir de l'anorexie, mais elle n'est jamais très marquée.
Ces prodromes ont une durée variable : tantôt ils sont fort courts et l'éruption apparaît presque tout de suite, tantôt ils persistent pendant quelques jours avant qu'il ne se produise la moindre rougeur.
Éruption. — L'éruption débute assez souvent par de petites taches rouges, prurigineuses, ou bien par de nombreux petits boutons rouges, secs, qui s'élargissent et deviennent confluents, ou bien d'emblée par une large plaque d'un rouge uniforme qui s'étend avec rapidité ; parfois enfin il se développe simultanément sur presque toute ou même sur toute la surface du corps une rougeur écarlate ou de petits points rouges papuleux qui deviennent confluents et se transforment en une nappe d'une teinte uniforme.
La région par laquelle débute l'éruption est probablement variable. Elle peut commencer par les parties supérieures du corps, par les bras, et finir par les pieds ; elle peut gagner de bas en haut, débuter par le devant de la poitrine, par la face interne des cuisses, etc., ou bien attaquer plusieurs points à la fois.
Dès qu'elle s'est manifestée, elle tend à se généraliser; le plus souvent elle le fait avec une grande rapidité, en moins d'un jour : dans quelques cas l'ares, elle met de quatre à six jours pour envahir toute la surface du corps. La tête et les extrémités, mains et pieds, semblent être les points qui sont atteints les derniers : parfois même la tête reste indemne.
Tantôt l'éruption est« régulièrement partielle, symétrique ou non, et reste partielle pendant toute sa durée, conservant le môme type dans ses récidives — Erylhèfnes scarlaliniformes partiels ; tantôt elle se dissémine à la plus grande partie du corps, laissant toujours des points indemnes. Cependant, alors même que la rougeur ne devient pas universelle, l'afl'ection est en réalité gé)xèrale, et l'on verra plus tard la desquamation se produire même là où il n'y a pas eu de rougeur apparente. » (E. Besnier et A. Doyon.)
Quand elle est arrivée à son apogée, l'éruption est caractérisée par une rougeur intense, uniforme, quoique étant en certains points d'un rouge Jïlus vif et en d'autres d'un rouge plus sombre. La face a d'ordinaire une teinte un peu plus claire que les autres régions du corps : la partie antérieure du cou et le thorax sont d'un rouge un peu moins intense que les parties postérieures et latérales du cou, et surtout que l'abdomen, où l'éruption prend une teinte un peu sombre. La face externe des cuisses est un peu moins rouge que leur face interne et que les jambes. La paume des mains et la plante des pieds ne présentent bien nettement de la rougeur qu'après la desquamation ; mais ceci tient surtout à l'épaisseur de leur épiderme.
Cette coloration de la peau disparait presque complètement sous la pression du doigt : cependant il est assez fréquent de voir persister une teinte d'un jaune rosé.
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Les téguments dans quelques cas rares prennent une leinle hémorragique; parfois ils sont le siège d*un œdème plus ou moins considérable et plus ou moins étendu, mais ce phénomène, quand il existe, disparaît en quelques jours, et il ne reste qu'un très léger épaississement de la peau perceptible au toucher quand on la roule entre les doigts.
La desquamation^ qui est constante, commence d'ordinaire à se produire trois ou quatre jours après la généralisation de l'éruption : elle est parfois plus précoce, parfois aussi un peu plus tardive. Ë. Besnier a beaucoup insisté sur ce fait, pour lui pathognomonique de l'éry thème desquamatif scarlatiniforme, que la desquamation débute avant la disparition de la rougeur.
Il se forme d'abord de petites gerçures superficielles; Tépiderme se fendille, puis se soulève, prend une teinte d'une blanc nacré, et constitue des lamelles qui se détachent de plus en plus. La desquamation se produit partout où il y a eu rougeur.
Ses caractères principaux sont d'être sèche et excessivement abondante, puisqu'on recueille chaque matin dans le lit du malade des poignées de squames. Ces squames sont furfuracées en certains points, mais presque partout larges, lamelleuses, blanches, le plus souvent très minces et transparentes, assez rarement épaisses, jaunâtres, opaques. Elles peuvent être fort grandes, atteindre plusieurs centimètres de large sur 1 à 2 centimètres de haut; elles sont assez irrégulières, souvent recroquevillées à leur bord libre. Elles peuvent être adhérentes par un de leurs cùtés et flotter dans tout le reste de leur étendue, ou bien elles adhèrent par leur centre, se détachent par toute leur périphérie, et alors leur partie flottante forme une sorte de collerette épidermique. Quand on est parvenu, ce qui est assez difficile, h enlever toutes les squames par le grattage, on arrive sur une surface rouge, brillante, luisante, mais non suintante : l'éruption est toujours sèche, même aux plis articulaires, sauf dans quelques cas rares où Ton trouve sous les squames un exsudât eczématiquc.
L'aspect général de l'alfection peut donc varier d'un moment h l'autre, selon que le derme est recouvert de squames adultes qui sont flottantes et sur le point de se détacher ou de squames jeunes, qui sont fines, furfuracées. adhérentes.
Aspect de la desquamation suioant les régions. — Au cuir chevelu, aux sourcils, h la barbe, les squames sont fines, furfuracées, abondantes, adhérentes : elles forment parfois des amas épais d'un blanc jaunâtre. Elles sont traversées perpendiculairement par les cheveux.
Sur le front et sur les paupières elles sont fines, mais déjà un peu lamelleuses. Elles forment souvent une couche épaisse à la racine du nez, au sillon naso-labial, dans la conque de l'oreille. Elles sont fines et assez larges h l'extrémité du nez, furfuracées sur les joues.
Au cou elles prennent de plus grandes dimensions. Sur le tronc elles sont fines, inégales, larges, recroquevillées h leur bord libre, d'un blanc mat. Sur la région deltoîdienne elles sont larges, minces et transparentes, déchiquetées et frisottantes vers leurs bords, de 1 à 3 centimètres de large sur 1 centimètre de haut.
A la face dorsale des mains on voit assez souvent de fort larges squames de plusieurs centimètres carrés, transparentes, mais épaisses, résistantes, collées h la peau dont elles se détachent par un soulèvement lent et graduel qui met plusieurs jours à s'efi'ectuer. A la face palmaire des mains et des doigts, comme à la plante des pieds, elles ont des caractères analogues; mais encore plus accentués : en ces régions, les téguments semblent rigides : on dirait qu'ils sont recouverts d'une
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épaisse couche de collodion ou de baudruche; peu à peu l'épiderme devient jaunâtre et se détache en larges lambeaux durs, presque cornés, ne formant parfois qu'une seule pièce à la paume des mains et à la plante des pieds : ce sont les gants ot les sandales que les auteurs ont décrits. Lorsque cette première couche est tombée, on trouve au-dessous un derme rosé, recouvert de quelques fines lamelles furfuracées ; mais il ne se fait pas d'ordinaire une deuxième desquamation en larges lambeaux analogue à celle que nous venons de décrire.
Au niveau du pubis on trouve souvent des amas de squames. Les organes génitaux et le podex sont d'un rouge vif et ne sont d'ordinaire recouverts que de petites lamelles fines et peu nombreuses, souvent comme macérées. Sur les cuisses et sur les jambes les squames sont larges, d'un blanc mat et recroquevillées h leurs bords ; elles atteignent d'ordinaire leurs plus grandes dimensions vers les genoux et le cou-de-pied, où elles ont parfois jusqu'à 5 et 6 centimètres de diamètre et ressemblent à des feuilles de baudruche gommée.
Les muqueuses ne restent pas toujours indemnes. Il est fréquent d'observer dès. le début une angine érythéniateuse légère caractérisée par un peu de gène de la déglutition et de la rougeur marquée de l'isthme du gosier. Parfois les conjonctives sont injectées et douloureuses. Dans la plupart des cas, la langue est un peu blanche au début, puis elle se dépouille, desquame en quelque sorte, et prend un aspect lisse, vernissé, rouge vif : elle semble avoir perdu son épithélium superficiel. Le malade y éprouve parfois une sensation de sécheresse et des picotements.
Presque tous les malades accusent une suppression h peu près complète de leur sécrétion sudorale. Ils ressentent une impression de froid très vive quand ils se découvrent.
Symptômes Habjecilfs. — Le prurit est, dans quelques cas, d'une assez grande intensité pour que le malade se gratte ; mais assez souvent les démangeaisons sont peu vives, et ce qui domine, ce sont des sensations de picotement, de cuisson ou de chaleur mordicante presque intolérables.
Ces phénomènes douloureux peuvent précéder la rougeur ; ils ne sont pas constants ; ils peuvent être fort modérés, et manquer presque complètement.
Complications de l'éruption. — Elles sont assez rares. On a noté parfois des furoncles vers la fin de l'éruption ; parfois aussi il se produit des phlyctènes, des vésicules eczématiques ou des sudamina, et du suintement plus ou moins séreux avec formation de croiHelles jaunâtres ou brunâtres vers les grands plis articulaires.
Phcnomèneit généraux. — Ils sont presque nuls lorsque la période de desquamation est arrivée. La fièvre est encore assez vive vers le soir pendant quelques jours, puis elle disparaît complètement. Le malade reprend tout son appétit, toutes ses forces, bien avant la terminaison des accidents cutanés.
On a noté de l'endocardite, de l'albuminurie passagère, des arthralgies, des arthropathies, des métrorragies, des épistaxis, des otites purulentes, de l'herpès facial ou génital, etc.
Lésions des phanères. — Les ongles et les cheveux sont atteints fort souvent, pour ne pas dire toujours.
Il se forme d'ordinaire sur les ongles, vers leur racine, une sorte de sillon, de dépression transversale plus ou moins profonde suivant l'intensité du processus desquamatif; et, quand il y a plusieurs attaques successives rapprochées d'érythème, il se produit une rainure h, chaque poussée nouvelle, de telle sorte qu'un
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ongle peut en présenter plusieurs parallèles. Les ongles qui sont le plus profondément atteints sont ceux du pouce et de l'index.
Quand le processus desquamatif aété forl intense, le sillon est très profond et la partie antérieure de Tongle semble être complètement détachée de la partie postérieure, celle qui se forme après l'éruption. (]ette partie antérieure est graduellement reportée en avant par les couches d(* nouvelle formation; elle peut même faire bascule ou être éliminée plus ou moins vite.
Les cheveux et les poils du corps peuvent aussi tomber dans une certaine mesure ; mais il est assez rare qu'ils le fassent avec la même rapidité et la même abondance que dans la dermatite l'xfoliative généralisée subaiguë.
Marche. Dorée. Terminaisons. — La desquamation s'eiïectue ordinairement avec toute son intensité pendant environ une semaine : c'est la période d'état de l'affeclion. Puis elle devient de plus en plus fine, pityriasique, et cesse enfin après une durée qui peut osciller entre une semaine et un mois, mais qui est, en moyenne, de quinze h dix-huit jours.
Ce sont les formes aiguës bénignes d'E. liesnier. Les formes prolongées (formes subaiguës d'K. Besnier) sont tout à fait voisines de la dermatite exfoliative généralisée; en réalité, il n'y a pas de ligue de démarcfition précise entre ces deux types morbides.
Quant à la rougeur, elle disparajt quelquefois très vile; parfois cependant elle persiste jusqu'à la fin de la desquamation en prenant des teintes de plus en plus pales qui se rapprochent du rouge terreux.
D'ailleurs le tableau clinique de l'éry thème scarlatiniforme desquamatif peut être beaucoup moins complet que nous venons de le tracer. 11 y a des formes avortées qui évoluent en quelques jours et probablement même des formes qui se localisent h certaines régions du corps (voir plus haut.)
Ilécidives. — Un des caractères les plus singuliers de ces éruptions, c'est de pouvoir récidiver et de récidiver souvent. D'ordinaire le malade a une première atteinte longue, sérieuse, d'un mois à six semaines de durée, à la suite de laquelle il peut même quelquefois perdre ses cheveux et ses ongles; puis, au bout d'un laps de temps très variable (de quelques mois à ])lusieurs années), il en a une deuxième atteinte presque toujours moins forte que la première; peu de temps après il peut en avoir une troisième, etc.,. Dans quelques cas, elles semblent se rapprocher de plus en plus à mesure qu'elles se multiplient; j'Iles parai^sent en môme temps devenir moins longues et moins sévèi^s ; leur durée peut ne plus être que de huit jours et même moins; si les phanères ont étc* touchés à la première attaque, ils le sont à peine a la seconde, pas du tout à la troisième, etc.... La maladie n'est pas perpétuelle; les récidives ne sont pas fatales; elles peuvent cesser de se produire.
ilnaiowlc patholoiçlque. — Voici les lésions histologiques que Babes a conslalét's sur un fragment de peau provenant d'un malade de Petrini fde (ialatz) ( ISSÎ)^.
Le stratum corneum est épaissi; le stratnm granulosum est fort accentué; l'éléidine s'y trouve en extrême abondance et fuse un peu vers les couches cornées, beaucoup vers le corps muqueux de Malpighi. Celui-ci prolifère, et, entre ses cellules. >'observenl des cellules embryonnaires mononucléaires, de telle sorte qu'en certains points, surtout au niveau des prolongements interpapillaires, on ne dislingue plus bien les limites de l'infiltration dermique et de l'épiderme.
Dans un cas examiné par Suchard, le stratum granulosum avait disparu et les
cellules de la couche cornée avaient conservé leurs noyaux, ce qui ressemble singulièrement aux lésions de la dermatite exfoliative généralisée vraie.
Leredde et Dominici ont signalé, en 1899, dans un cas, de Thypoglobulie, une légère leucocytose, de Thypochromie et une éosinophilie manifeste.
Pronostic. — Le pronostic de Térythème desquamatif scarlati ni forme est éminemment bénin. Ce qui peut le rendre un peu plus réservé, c'est la possibilité de récidives imprévues.
ÉiioioKle. — L'érylhème desquamatif scarlati ni forme est une maladie rare : dans notre étude de 1884, nous n'avions pu en réunir que 16 cas nets. Les cas douteux et surtout ceux qui sont causés par Tingestion de certains médicaments ou par certaines applications irritantes externes sont beaucoup plus nombreux.
Cette affection s'observe à tous les âges de la vie : les deux sexes sont atteints, et peut-être les hommes plus souvent que les femmes. Elle peut survenir dans le cours de diverses maladies infectieuses, dans la blennorragie, pendant la convalescence de la fièvre typhoïde, à la période terminale de la maladie d'Addison. Mais, dans la plupart des cas, il est bien difficile de savoir si l'éruption doit être rattachée à l'infection morbide primitive, ou bien aux médicaments qui ont été ingérés.
La question des éruptions médicamenteuses domine l'étiologie et la pathogénie des érylhèmes desquamatifs.
Dès 1884, bien que nous nous soyons efforcés, pour éviter toute cause d'erreur, d'établir notre description sur des cas dans la pathogénie desquels les médicaments semblaient n'avoir joué aucun rùle, nous avons signalé la possibilité pour ces éruptions de se développer sous l'influence du mercure, de la quinine, de la belladone, du chloral, du salicylate de soude, de l'opium, de l'arsenic, de l'acide phéniquc, de l'antipyrine, etc.... Cependant il y a une importante distinction à établir. En dehors peut-être du mercure, dont l'administration est parfois la cause occasionnelle d'érythrodermies exfoliantes généralisées de plusieurs semaines et même de plusieurs mois de durée (voir le chapitre suivant), la plupart des médicaments énumérés provoquent l'apparition d'éruptions généralisées rouges beaucoup plus éphémères que celles que nous étudions et que l'on pourrait désigner sous le nom à'éryihèmes scarlalinoïdes. Mais il est évident qu'il y a entre ces deux types toute une gamme ininterrompue de faits de passage.
Inversement tous les éry thèmes scarlatiniformcs desquamatifs récidivants doivent-ils être uniquement attribués à une cause médicamenteuse? au mercure en particulier? Nous croyons que, dans certains cas que nous avons observés, l'origine médicamenteuse était bien peu probable.
Nous pensons, avec E. Besnier, que, chez certains sujets prédisposés, toute cause occasionnelle (médicament, aliment nuisible, toxine microbienne ou toxine d'origine gastro-intestinale, rénale, etc, irritation locale des téguments par une substance non tolérée, etc.) peut provoquer une poussée. Ce qui fait l'éruption, ce n'est donc pas la cause occasionnelle, c'est le sujet lui-même et ses prédispositions du moment. Cette manifestation morbide nous semble donc devoir être rangée dans nos réactions cutanées (Voir E. Besnier et A. Doyon, 1. 1, p. 352-353).
Mais il convient d'ajouter que pour certains individus il n'y a qu'une seule cause occasionnelle, toujours la même pour un sujet donné, qui soit susceptible de provoquer chez lui l'apparition des accidents cutanés.
Diai^nostic. — La scarlaline est l'afTection avec laquelle on confond le plus sou-
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■^rylhème (J'-squamatif scarlnliiiifonnc. Si li' malmle a eu ilfjh dos poussées antiTieures, on peut suspecter le diagnoslie de scarlalînc. ear eoUe ntroction ne récidive que rarement. Si l'on se trouva, au contraire, en présence d'nne }^mière atteinte, on poun-n rroin- h une fiî-vre éruptîve : il sera mOinc souvent impossible de se prononcer des le premier jonr de iVruplion. Néanmoins, dans les scarlatines k éruption comparable à celle de l'érythèmc desquamaliT scarlnti ni forme, les phénomènes généraux, céphalalgie, réaction fébrile, prostration, sont beaucoup plus marqués, rungine est bcuucoiip plus intense : par contre, les phénoun^nes cutanés sont moins accenlués dans la scarlatine vraie, la rougeur est moins vive et moins généralisée; elle persiste beaucoup moins longtemps; elle a d'ordinaire disparu qaand commence la desquamation qui est moins hdtive, moins nltondante, moins lamelleuse et moins persistante; on y constate la présence de lu raie searlatineuse qui manque dans l'érythème. EnÛn on n'observe pas d'ordinaire dans l'érythëme desquamatil scarlati ni forme les diverses complications qui sont si fréqueute» dans la scarlatine. Il n'en est pas moins vrai que ces deux alTections si dissemblables dans leur nature réelle, l'une éminemment contagieuse, grave, tandis que l'autre ne l'est point, ont été confondues jusque dans ces derniers temps, et que, comme l'a fort bien indiqué E. Besnicr (Loc. cil.) les dillicullés que présente dans les premières périodes de l'éruption le diagnostic différentiel de ces deux affections sont fort souvent insurmontables. En pratique, dans un cas douteux, il faut toujours agir comme si l'on redoutait une scarlatine.
A côté des érythÈmes scarlatiuiformes desquamatifs vrais, il y a toute une série d'éruptions rouges plus ou moins étendues, siégeant surtout vers le cou, les aisselles, les aines, les creux des jarrets et les plis du coude, les parties latérales du troue, éminemment fugaces, peu desquamatives : ce sont les érylhémes scarlaliaoides d'Ë. Besnier, ils se produisent surtout après 1 ingestion de nombreux médicaments tels que l'opium, la quinine, le datura, la belladone, le bennoate de soude, le salicylate de ïoude. le chloral, l'ipéca, etc.
Nous avons dêjh dit en quoi l'érytbfme desqunmatif scarlatiniforme diffère de Vherpétide exfulîatw. Nous renvoyons au chapitre suivant pour l'élude de ses rapports avec la dermatite exfoliative généralisée subaigué, rapports que nous croyons être des plus étroits, puisque nous avons donné au type morbide que nous étudions en ce moment le nom de dermatite exfoliulive aiguP bénigne.
Il De peut élre confondu avec le pityriasis rabra de Uchra, qui s'en dislingue d'emblée par son mode de début beaucoup plus lent, par sa longue durée, son aspect moins rouge vif, et sa desquamation moins lamelleuse.
TmiifiBpni. — Il est k peu près nul Nous croyons prudent de s'abstenir de toute médication interne active. Mais il y a une indication majeure qui se pose si la cause déterminante de lérytbëme est une intoxication médicamenteuse ou autre, c'est de supprimer l'agent provocateur, et de laver le malade pur le régime lacté complet, par \.v» eaux alcalines et diurétiques, par tes tisanes et les préparations diurétiques inoffensives, par les laxatifs doux ot les grands lavages de l'intealin.
S'il refuse le régime lacté, on le mettra à une diète relative tant qu'il y aura de la fièvre, puis on k> soumettra ii une alimentation saine, progressive, forlillaote, doat on éliminera toute substance trop épicée, trop salée, ou excitante.
Comme soins locaux, tant que le diagnostic n'est pas certain, il est bon d'agir comme si l'on avait affaire h une scarlatine : on tiendra par conséquent le malade MU m, et on l'empêchera de se refroidir.
Bhucv. — Dcnimlolo^ii'. II. IS
Quand le diagnostic est indiscutable, nous conseillons encore de faire de Texpectalion déguisée en appliquant de la simple poudre d'amidon. Si cependant on veut faire quelque chose, on peut essayer de calmer l'intensité de Téruption et de modérer la desquamation en enduisant les téguments soit de glycérolé d'amidon simple, soit de belle vaseline neutre, soit d'axonge fraîche, soit de cold-cream. On peut aussi mettre le malade dans les poudres sèches, en particulier dans de la poudre d'amidon, comme nous venons de le dire, ou l'enduire de Uniment oléo-calcaire et l'envelopper de tarlatane aseptique, ou môme lui donner des bains prolongés, comme dans les dcrmatites exfoliatives généralisées ou les herpétidesexfoliatives; mais, nous le répétons avec insistance, tous ces soins sont le plus souvent inutiles.
3^ Derhatite exfoliative généralisée proprement dite subaigue et chronique ^
Synonymie. — Voici, d'après Oro Mario, quelle est la synonymie de cette affection : Dermaiite exfoliative généralisée (E. Wilson). — Dermaiite exfoHatrice généralisée (E. Vidal). — Dei^matile exfoliative primitive (Buchanan Baxter). — Herpétide exfoHatrice d emblée (Bazin) . — Dermaiite aiguë grave primitive (Quinquaud). — Dermaiite exfoHatrice idiopathique (E. Vidal). — Dermatite exfoliative généralisée subaigue, Maladie d'E. Wilson (Brocq). — Dermatite exfoliative généralisée primitive (de Amicis).
Dcflniiion. — La dermatite exfoliative généralisée proprement dite est une maladie cyclique, caractérisée h sa période d'état par une rougeur intense généralisée du derme, par une exfolialion lamclleuse abondante et longtemps répétée de l'épiderme, par la chute des phanères (poils et ongles), par des phénomènes généraux, fièvre, prostration, affaiblissement marqué, parfois mortelle, mais se terminant d'ordinaire par une complète guérison, ayant en moyenne de quatre à six mois de durée, mais pouvant être prolongée jusqu'à huit ou onze mois par des rechutes ou par des complications.
iilHtoriqce. — C'est E. Vidal qui en a le premier, en 1874, nettement affirmé l'existence comme forme morbide distincte. Avant lui quelques auteurs, et en particulier Mac Ghie, Wilks, E. Wilson, J. Hawtrey Benson et W. G. Smith, en avaient bien publié des exemples, mais ils n'avaient pas compris l'importance de leurs observations, et ils les avaient confondues avec d'autres faits assez disparates.
Depuis la première publication d'E. Vidal les principaux travaux qui ont paru sur cette maladie sont ceux de Percheron (l87o), de (juinquaud (1879), de Buchanan Baxter (1879), de lirorq (188:2), qui a donné la première description précise, détaillée et complète de la maladie, de Oro Mario (1892j.
Symptomatoioffie. — Début. — La dermatite exfoliative généralisée est rarement précédée de prodromes; dans quelques cas cependant on a noté de vives démangeaisons, ou bien des nausées, des frissons, des sueurs profuses, quelque temps avant l'apparition de l'éruption.
Le plus souvent le début est insidieux; le malade éprouve un peu de prurit ou une sensation de cuisson en un point du corps; puis il voit s'y produire de la roug<»ur, qui se ])résente soit sous la forme de petites taches multiples, soit sous la forme d'une éruption ponctuée, soil sous celle de petits boulons rouges, soit enfin,
• Tout «ol arlirlo est o\lrait «lo notre travail de 1882 : voir en outn- noire article <le lu Pratique ilermalolof/ique dont celui-ci esl un nsunié.
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et c'est it* cas le plus fréquent, sous celle d'une plaque érylhêmaleuse d'une teinte qui vari*^ du rose au rouge sombre, et qui se fonce à inesuiv qu'elle s'étend.
Celle plaque primitive siège surtout vers les plis articulaires, aux aisselles, aux aines et aux partie^ génitales, ou aux régions exposées aux frottements dos habits, à la ceinture par exemple. Elle s'étend de \h progressivement en prenant d'abonl les membres supérieurs et le tronc, puis les membres inférieurs et enfin la face : les pieds et les mains ne sont envahis que beaucoup plus lard.
La généralisation de l'éruption peut se fiiire très vile, en deux joui-s dans un cas: le plus souvent elle met de huit à dix joui^? pour s'effectuer. La rougeur gagne de proche en proche comme un érysipèle; ses bords sont diffus ou séparés des parties saines par une sorte de bourrelet fort net. 11 peut donc y avoir un ou plusieurs foyers primitifs.
Dans cette première période, la peau reste toujours parfaitement sèche : il n\ a ni bulles, ni vésicules en aucun point du corps. Cependant, loi*sque le prurit est très intense, le malade se gratte, et le derme peut suinter légèrement aux points excoriés, surtout loi-squ'ils se trouvent situés vers les grands plis articulaires.
Cet état de rougeur lisse, presque uniforme, brillante et généralisée. nVxisle que lorsque la marche de l'éruption a été très rapide, et il n'est jamais que fort passa" ger, car Tépiderme commence bientôt à s'exfolier. La desquamation se produit en effet du sixième au douzième jour après le début de la rougeur. Dans certains cas à géliéralisalion lente, elle a déjà commencé aux points primitivement atteints avant que tout le corps ne soit envahi par la dermatose.
Période dCétat, — Le derme est dans sa totalilé d'une rouiçeur intense dont la teinte varie suivant les individus, suivant les régions, et suivant IVige de la maladie, du rose brillant au rouge sombre.
La pression du doigt la fait disparaître en partie : il persiste une coloration jaune qui prouve qu'il n'y a pas seulement de l'hypcrémie, mais encore de l'infiltration du derme. Dans presque tous les cas, pendant les premières semaines, on constate un épaississemenl marqué des téguments, épaississement qui peut être assez prononcé pour donner lieu à un état lardacé et à une rigidité toute particulière de la peau, qui prend alors une teinte violacée, et qui n'est plus que diftieilemenl mobile sur les parties sous-jacenles. l>e malade éprouve même parfois une sensation 1res nette de tension et de rétraction des téguments qui semblent iHretrop étroits cl sur le point d'éclater au moindre mouvement : il se produit quelquefois dans ces cas des fissures au niveau des articulations.
Le cuir chevelu n'a pas une teinte très foncée, quoique la nuque soit souvent d'un rouge sombre. C'est une des parties du corps que l'éruption envahit le plus tard; c'est une de celles où elle persiste avec le plus de ténacité.
La coloration de la face est très variable selon l«»s cas; parfois la peau y esl très épaissie, rigide, les traits sont immobilisés; il peut même se produire des eclropionsdes paupières inférieures; nous avons vu le< lèvres assez lumé'liées et enllammées pour qu'il fi\t dillicile de les mouvoir et de tirer la langue. Les oreilles sont dun rouge vif ou même violacé, gonflée-^, douloureuses, souvent un peu humides au fond des plis.
Le thorax, la face externe des membn's, sont d'ordinaire d'un rouge» uniforme assez vif; W dos, l'abdomen, h's parties génitales, la farc» interne des membres et surtout la partie interne et supérieure des cuisses sont d'un muge sombre.
Il est fréquent d'observer à partir de la troisième semaine du suintement aux
rt^gions axillain.'s, nux plis inguinaux, aus iiulres plis articulairfis, el sur les partJ lies lati^ralL's du Ironc. 11 peut se Tonner en certains de ces points des croules gra-J nulées et des fissures. Partout niUcura l'éruption est sèche et conserve ce caractërftfl pendant toute la durée de la maladie.
La desquamalion esl génémle. Son abondance est excessive : elle constitue untfS véritable incommodité pour le ninlncie; chaque matin on recueille dans son lit desl poignées de squames. Ces squames se produisent avec une telle rapidité que,] quelques heure.-* après un li;iin, li" corps en est de nouveau couvert.
Leurs dimensions vnrieiil suivant les régions el un peu suivant les cas. Elle»-!
peuvenl avoir de 4 à 8 centiinëtresl
de long sur quatre b cinq de large,j
ou bien être furfuracées. En nioyenDM
elles ont de 3 K 3 centimètres A^a
long sur 1 centimètre et demi dM
large. Kllcs sont lînes, hlunchesj
nacrées, transparentes, adhéreulet
par leur bord supérieur, Hollantei
dans tout le reste de leur étendue^.!
frisotinntesou recroquevillées hleui
bord inférieur.
Leurs lignes d'insertion sont pa-l rallèles, du moins d'une manièrt npproximative : leur dislaocp varift^ suivant les régions; on peut dtrn^ d'une manitre générale qu'elle ( d'autant plus considérable que les squames sont plus larges. Tantôt leq squames de la rangeie supérieurt recouvrent un peu la ligne d'inser^ tion des squames do la rangée infén rieurc, de toile sorte que, d'à tes remarques des auteurs, elles soid disposées comme les tuiles d'un toit^JI les écailles des poissons, les volants d'une robe. Elles sont donc imbriquées, 11 est J aussi très Tréquentde voir les squames de la rangée supérieure ne pas arriver tout-l & fait jusqu'à la ligne d'insertion de la rangée inférieure, de telle sorte qu'entra j elles on aperçoit la peau sous la forme d'une étroite bande rouge.
Tel est le type do desquamation que l'on peut considérer comme cnracléristiqu©'^ de la dermalite exfollative généralisée, bien qu'on l'observe parfois danti certaines autres éruplions gi'néralisécs ronges, en particulier dans lesberpétides exfoliatives. C'est surtout sur la face externe des membres qu'on le rencontre dans toute sa netteté.
La desquamation peut aussi s'elTectuer suivant un second type : les squames, atu lieu d'être des rectangles plus ou moins parfaits, ufTectent lu forme de cercles deuai â trois centimètres de diumMre. Leur centre, qui paraît bruiullre, est adhérent, efS tout autour de ce centre leurs bords sont décollés, Holtants, recroquevillés, d'un j blanc nacré. Cette variété existe surtout aux endroits oii l'éruption est disposée en I taches arrondies d'un rouge plus foncé que les parties voisines : par suite, elle est J surtout fréquente aux dernières périodes de la maladie, lorsque le processus corn-
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Mduc à nîtrocéder, ou bien aux régions où les lignes irinseitioii ne [u'iivont 'Hre e IrJ^s diflicilemcnt paralliîlps. au crAae par exemple. Au CMiT chevelu les squnines sont toujours petites et fiirruracècs ; tant qu'il existe des cheveux, elles peuvent s'accumuler, former des aniasstratin<<s, fortirréguliors, (lu-dessous desquels la peau est un peu humide. 11 en est de mi?me pour la barbe ul pour les oreilles.
Sur le front, sur la face, et même sur In partie antérieure de la poitrine, elles sont d'ordinaire un peu moins larges que sur le reste du corps.
Les mains et les pieds ne s'exfolient le plus souvent que fort tard. Il se produit d'abord une desijuamalion furfuract^esur leur face dorsale, puis m<>me sur l«ur face palmaire. Tout peut en rester l?i : mais le plus souvent rtîpiderine corn'! de la paume des mains et de la planle des pieds finit par se soulever en masse, parfois m^me il se produit entre lui et le corps muqueux un lëger exsudai qui le d^tiche en formant des sortes de phlyctènes llasqucs d'un jaune blanchiltre. Cette sérosité toujours fort peu abondante se résorbe rapidement, et l'i^piderme mortilié se détnche «n larges lambeaux, assez souvent tout d'une pifeee, comme nous l'avons dit à propos des LTythtmes scarlutiniformes. O n'est guère en moyenne que deux mois ^r^E le début de l'éruptiim que surviennent ces phénomènes. I testons des phanéres. — Les lésions des phanères sont constantes dans la der- Wtile exfolialive généralisée; elles impriment il celle alfecUon un cachet asses {técial.
l.'alopécie s'observe toujours : elle se produit d'ordinaire graduellement, et mot ) deux à trois mois h s'accomplir; parfois elle marche avec beaucoup plus de ipitlilé et est presque complète dès les premiei^ jours de rniTeclion. Elle débulc Entre lequinzième et le quamntu-cinqutiirae jour de l'éruption. Il ne reste bienlitt tins qoG quelques cheveux rares, socs, minces, grêles, frisottants, cédant h la iQindre traction, et qui ne lardent pas h tomber en laissant ?i leur place un léger pvet. Parfois mi>mc ce duvet et les cheveux auxquels il donne naissance tombent !ur tour, h deux ou trois reprises, sous l'influence de rechutes successives de VftlTcctJOD. L'alopécie peut donc ^tre totale. Elle intéresse non seulement les cheveux, mais encore tous les autres poils du corps, cils, sourcils, barbe, moustache, poils du pubis et des aisselles, etc. Cependant dans quelques cas cette alopécie u*est a'inromplëte. et c'est alors la barbe qui est le moins intéressée. f Les altérations des ongles sont également constantes, mais elles varient beautnp suivant l'intensité du processus morbide. Quand l'ongle est très fortement teint, on dirait que la matrice est frappée d'une sorte d'atrophie ou de mortilliration s>tmblable à celle des bulbes pileux ; l'ongle n'est pas épaissi, il est sec, un peu jaune et opaque ; il se détache tout entier d'une seule pièce de ta matrice et du _darme sous-unguéal. En pareil cas, au bout de trois mois, tous les ongles des mains tdes pieds ont disparu, leur chute s'elfectue pre.-^que en même temps que celte des Elle se produit d'une façon toute spéciale, sans douleur aucune, sans bDammation périphérique : ce n'est en somme qu'une desquamation consécutive Talrophie des couches formatrices de l'ongle, atrophie en tout comparable hcelle 1 bulbes pileux.
>i l'intensité du processus csl un peu moindre, les ongles ne tombent qu'après BOir été alWrés pendant plusieurs mois. Ils sont alors rugueux, décolorés etépaisk- Parfois l'ongle ancien a le même aspect que dans le cas jirécédenl, il est délnmasse de la matrice à sa partie postérieure ; mais, au lieu de tomber tout de il reste adhérent au derme sous-unguéal. Celui-ci est pris d'une sorte de sur-
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activité; il prolifère comme le reste de l'épiderme; et il donne successivement naissance à une grande quantité de couches cornées, feuilletées, superposées, de plusieurs millimètres d'épaisseur, au-dessus desquelles se voit Tongle primitif qui se trouve ainsi de plus en plus reporté en avant et en haut par les productions unguéales émanées de la matrice. Au bout d'un certain temps ces masses cornées tombent d'une seule pièce, en laissant à nu le derme sous-unguéal. L'ongle primitif peut disparaître seul, puis les lamelles stratifiées s'exfolient h leur tour. Ces altérations n'évoluent qu'avec la plus grande lenteur, souvent en huit ou dix mois.
Dans d'autres cas, le derme sous-unguéal ne prolifère que fort peu et l'ongle ancien, toujours détaché h sa partie postérieure, jaune, sec et mort, mais adhèrent au derme sous-unguéal modérément épaissi, est lentement reporté en avant parles nouvelles couches émanées de la matrice. Il tombe alors à une époque variable, quelquefois seulement à la fin de la maladie.
Si la matrice unguéale est encore moins atteinte, il est possible qu'il n'y ait que quelques ongles des pieds et des mains qui soient intéressés. Ils s'épaississent un peu, jaunissent, se détachent partiellement, se fendillent suivant des stries longitudinales, puis s'émiettent du cinquième au septième mois.
Ils peuvent enfin rester presque normaux, et ne présenter que de la sécheresse, un peu de décoloration, quelques ponctuations, quelques stries longitudinales, mais surtout une profonde dépression transversale correspondant à l'époque oii a eu lieu l'éruption, dépression sur laquelle on remarque des sillons secondaires coïncidant avec les poussées successives.
C'est d'ordinaire l'ongle du pouce qui semble être le plus profondément touché.
Tant que la maladie dure, les ongles repoussent mous, volumineux, épaissis, rudes et raboteux, d'un jaune opaque. Ces stratifications cornées irrégulières ne sont pas douloureuses, et dans quelques cas elles sont peu adhérentes : on y remarque des dépressions et des crêtes transversales, des stries longitudinales; elles peuvent s'exfolier ou même tomber en totalité à plusieurs reprises.
Après la terminaison de raffeclion, le derme sous-unguéal se recouvre de lamelles cornées, minces, transparentes, qui finissent par devenir des ongles normaux plusieurs mois après la fin de l'éruption.
Anomalies de l'éruption. — A certaines périodes, en certains points du corps, vers les plis articulaires, à la face interne des cuisses, sur les parties latérales du tronc, l'aspect de la peau peut se rapprocher de celui de l'eczéma, soit spontanément, soit à la suite d'applications irritantes et intempestives. On observe alors du suintement; le derme e.st rouge violacé; les malades exhalent une odeur fade ou fétide rappelant celle de la valériane.
On a vu se produire dans quelques cas des bulles pemphigoïdes isolées qui persistent pendant plusieurs jours, puis qui disparaissent en laissant un peu d'infiltration du derme. On a signalé des papulo-pustules acnéiques, des orgeolels. A plusieurs reprises on a vu des furoncles survenir isolément ou par véritables poussées, etc..
Lésions des muqueuses. — Les muqueuses peuvent être intéressées par l'éruption, mais ce n'est pas une règle absolue. Parfois les conjonctives sont très enflammées, rouges, tuméfiées, et les malades éprouvent tous les symptômes subjectifs de la conjonctivite, en j)arliculier une sensation très nette de gravier. La muqueuse nasale peut se recouvrir de croûtes et être le point de départ d'hémorragies.
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Les lèvres sont fréquemment atteintes; elles sont rouges, enflées, rigides; dès le deuxième mois, elles portent à leur bord libre et sur leur face muqueuse des exulcérations superficielles, à contours circinés, violacés, à fond un peu jaunâtre. Les mômes altérations se rencontrent sur les gencives et sur la face interne des joues.
La langue est souvent intéressée : tantôt on y observe des excoriations superficielles ou des fissures qui persistent pendant plusieurs semaines; tantôt ce sont des plaques blanches à contours irréguliers avec fissures, etc. D'ordinaire, pendant presque toute la durée de Taffection, la langue est rouge, fendillée.
La gorge peut se prendre dès le début : on y voit un peu de rougeur ou de piqueté, parfois même quelques excoriations.
Phénomènes subjectifs. — Quant aux phénomènes douloureux que les malades éprouvent du côté do la peau, ils consistent surtout en démangeaisons presque toujours fort intenses au début et provoquant des lésions de grattage : elles diminuent et disparaissent pendant le cours de rafi'ection pour se manifester de nouveau aux rechutes. Elles sont plus vives la nuit et les changements brusques de température les exaspèrent. Notons en outre une sensation de cuisson, de brûlure vive, beaucoup plus pénible que le prurit avec lequel elle coexiste presque toujours. Les malades sont fort sensibles au froid et grelottent dès qu'ils sont exposés h l'air.
Sympi4>iBCH généranx^. — L'état général s'altère rapidement dans les cas un peu sérieux. Le malade perd ses forces; il éprouve une sensation très nette d'accablement; il semble être atteint d'une sorte de parésie générale; parfois même il tombe dans un état quasi cachectique : on l'a vu perdre plusieurs kilogrammes en quelques jours. Il a assez souvent un peu d'insomnie; son appétit n'est diminué que dans les premiers temps; il est même remarquable de le voir conservé, quoique la fièvre soit assez intense et l'état général mauvais. Les digestions se font assez bien, La diarrhée est fréquente au début : elle peut reparaître aux rechutes; elle fait place le plus souvent à une constipation opiniâtre qui semble s'accentuer h mesure que la desquamation devient plus abondante. Si le cas prend une réelle gravité, il survient de la diarrhée colliquative, parfois même des vomissements rebelles.
Les ganglions lymphatiques sont souvent durs, volumineux, indolent^, distincts les uns des autres, quoiqu'ils forment parfois des amas, sans que les tissus voisins ne soient ni enflammés, ni empiltés.
Les urines ne renferment d'ordinaire ni sucre, ni albumine: on a cependant cité des cas dans lesquels des éruptions généralisées rouges s'étaient développ^'es chez des sujets atteints de néphrite, et s'étaient terminées par la mort. On observe d'une manière pour ainsi dire constante une hypoazoturie des plus accentuées. Ce symptôme nous parait avoir une importance des plus grandes. L'hypoazoturie, quand elle est fort prononcée, indiijue toujours une forme sérieuse de l'afl'ection. Quand rëliminalion de l'unie est réduite à 1 ou !2 grammes par jour, c'est un symptôme de mort prochaine : quand le chiiTre de l'urée se relève, c'est souvent un sigm* de future guérison.
CoinpIirailoiiN. — Il peut survenir des furoncles, de?* anthrax, des abcès, Irs uns peu graves (abcès tubéreux desaisselles, etc.), d'autrrs plus considérables, pouvant être de véritables phlegmons, et siégeant aux plis de l'aine, aux fesses, aux membres inférieurs.
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Quand Tëtat général est très grave, il peut se produire sur les parties saillantes de la région postérieure du corps des érosions d'abord superficielles, puis plus profondes, parfois même de volumineuses escarres laissant le sacrum à nu. On en a également observé aux trochanters, aux malléoles, aux talons, h Tépine iliaque postérieure et supérieure, à Tomoplate, au coude, etc.
La surdité est fréquente, et elle ne tient pas toujours à l'accumulation de squames dans le conduit auditif. Il est probable qu'elle reconnaît parfois une cause nerveuse.
On a noté chez certains malades une sorte d'amaurose passagère sans lésions du fond de l'œil, dans un cas de Tiritis avec douleurs circumorbitaires, photophobie, trouble de l'iris, synéchies postérieures.
On a vu se produire des paralysies partielles, paraplégies incomplètes, paralysie de l'extenseur propre du gros orteil; on a signalé de Tobnubilation intellectuelle, de l'hébétude : il semble donc que le système nerveux soit touché dans cette maladie.
Comme autres complications possibles signalons dans les cas graves, des vomissements, des diarrhées incoercibles, de la congestion pulmonaire, des manifestations articulaires, de l'endocardite.
Fièvre. — La fièvre est constante à la période d'état. Son caractère prédominant est d'être à maximum vespéral et même pendant certaines périodes d'être uniquement vespérale. Elle survient alors à une heure un peu variable, d'ordinaire de quatre à neuf heures du soir. Le malade en est averti par une sensation de froid, puis de chaleur vive. Le thermomètre accuse toujours le soir 1 ou 2 degrés de plus que le matin.
Dans les cas simples, il y a d'abord une sorte de plateau fébrile de un h deux mois de durée moyenne, pendant lequel les températures matinales oscillent entre SS et SO**, celles du soir entre 39^ et 40*', 5 : le pouls varie de 100 a 120 pulsations; puis il se produit une chute longue et graduelle. Les températures matinales deviennent normales bien avant la fin des poussées vespérales.
D'ordinaire la marche de la fièvre est beaucoup plus irrégulière. Pendant la période d'état, il peut y avoir des intervalles d'apyrexie presque complète, puis des poussées fébriles subites qui coïncident presque toujours avec quelques complications.
Vers la fin de la maladie il se produit de petites poussées fébriles successives répondant à de petites reprises de l'éruption.
Xarche. Durée. Terminaisons. — 1® Formes subatguès. — H y a des cas dans lesquels le processus morbide semble avoir une intensité modérée : il se fait une première poussée fébrile de neuf à treize semaines en moyenne, que suivent d'ordinaire deux ou trois autres petites poussées successives coïncidant avec des reprises fort courtes de l'éruption. La maladie se termine par la guérison complète en l'espace de trois mois environ.
Il en est d'autres dans lesquels le processus morbide est au contraire fort intense; l'état général est sérieux; maison n'observe ni complications graves, ni rechutes. La durée totale de l'affection peut être alors de cinq à six mois.
Quand le processus morbide, tout en étant aussi violent que dans les cas précédents, s'accompagne de sérieuses complications, de poussées successives, la maladie dure de huit à dix mois, et ses derniers vestiges ne disparaissent qu'au bout de douze à quinze mois.
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La mort peut arriver vers le troisième ou le quatrième mois de la maladie, à la suite d'une complication quelconque ou d'une aggravation de tous les symptômes; le plus souvent alors on observe tout un ensemble de phénomènes généraux des plus sérieux, fièvre, albuminurie, vomissements, diarrhée colliquative, congestion pulmonaire, coma, etc.
Quand laguérison doit survenir, la fièvre cesse le matin, puis diminue le soir, puis s'éteint complètement; le malade reprend peu à peu ses forces. Les squames deviennent beaucoup plus petites, furfuracées, moins abondantes; elles cessent de se produire sur le tronc, sur les membres inférieurs, puis sur les supérieurs, en dernier lieu sur la face et le cuir chevelu ; mais cet ordre n'est pas toujours rigoureusement suivi. En même temps la rougeur et l'infiltration diminuent graduellement. La peau prend une teinte d'un rose de plus en plus sale et terne; elle est souple, on la dirait môme amincie. La rougeur et la desquamation finissent par disparaître, soit d'une manière uniforme, soit en constituant des îlots entourés d'espaces irréguliers de peau saine, laquelle semble parfois décolorée, comme si elle était atteinte de vitiligo; ces espaces s'élargissent de plus en plus.
Les poils repoussent; ils sont d'ordinaire plus fins, plus secs, plus grêles et moins nombreux qu'ils ne Tétaient avant l'affection. Les ongles se reforment comme nous l'avons indiqué.
Le dernier symptôme qui persiste d'ordinaire est une pigmentation brunâtre, ou jaune brunâtre, ou brun noirâtre, des téguments. Tantôt elle est généralisée, tantôt elle ne se montre qu'au niveau des dernières plaques rouges qui persistent, et, par suite, elle forme des taches arrondies ou ovalaires de la grandeur d'une pièce de 50 centimes ou de 1 franc, çà et là disséminées. Elle met plusieurs mois à s'effacer complètement.
Rechutes. Récidives. — Nous ne connaissons qu'un seul cas dans lequel il se soit produit une véritable rechute et qu'un seul cas de récidive vraie.
2** Formes chroniques. — Les formes chron-iques de la dermatite exfoliative généralisée sont constituées : 1** par une période de début fort longue pendant laquelle Taffection simule l'eczéma, qui peut d'ailleurs la compliquer; 2® par une période également très longue d'état, pendant laquelle elle présente les principaux caractères objectifs que nous avons décrits, rougeur généralisée, infiltration du derme, desquamation incessante et fort abondante en grandes lamelles, chute des poils, lésions et chute des ongles, engorgements ganglionnaires, complications telles qu'abcès, amblyopie, surdité, etc ; 3** par une période de déclin, pendant laquelle la desquamation et la rougeur disparaissent peu à peu en laissant une pigmentation brunâtre, laquelle ne s'efface que fort lentement. La durée est de plusieurs années. L'évolution est fort irrégulière, coupée de poussées successives, de périodes d'amélioration et d'aggravation.
AnaioBiie pathoioKiqoe. — Lésions de Vépiderme, — 11 n'y a rien de bien spécial à noter du côté de la couche génératrice. D'après Audry, le corps muqueuxost infiltré de nombreux leucocytes émigrés entre les cellules. Il ne semble pas augmenté de volume. Quelques cellules subissent une altération vacuolaire. D'après nous, le stratum granulosum, l'éléidine et le stratum luoidum manquent complètement, et les cellules de la couche cornée renferment toutes un noyau très visible. (Voir en outre Otto Bander : Virchow's Archiv., p. 86, 1900.)
Lésions du derme. — Les parties papillaires et sous-papillaires du derme sont le siège d'une infiltration considérable de cellules embryonnaires. Elles gonflent les
250 REACTIONS CUTANEES PURES
papilles qui sont doublées ou triplées de hauteur. Ces cellules embryonnaires sont plus abondantes le long des vaisseaux du réseau papillairc et sous-papillaire, et, d'après Mario Oro, elles y sont infiltrées de pigment. Dans la partie inférieure du derme, cette infiltration n'existe qu^autour des vaisseaux qui sont d'ordinaire dilatés.
D'après Vidal et Leloir, les faisceaux conjonctifs du derme sont intacts, ce qui permettrait de différencier histologiquement la dermatite exfoliative généralisée vraie des herpétides exfoliatives dans lesquelles les faisceaux conjonctifs ont, au contraire, une tendance remarquable à être détruits.
D'après Girode, les glandes sébacées seraient atrophiées, surtout au cuir chevelu ; les glandes sudoripares seraient, au contraire, anormalement développées.
Quinquaud a décrit : 4*^ une névrite parenchymateuse caractérisée par une réduction de la myéline en gouttelettes miliaires et par une multiplication des noyaux ; 2° une myélite diffuse caractérisée par de nombreux corps granuleux, par une multiplication de la névroglie et des vaisseaux. Ces lésions médullaires ont été retrouvées et merveilleusement analysées par Mario Oro dans son beau travail auquel nous renvoyons le lecteur pour de plus amples détails. Il les résume de la manière suivante : atrophie des éléments cellulaires ganglionnaires du ganglion de Gasser et des ganglions du grand sympathique (cœliaques, fusiformes), avec prolifération conjonctivale et infiltration embryonnaire ; atrophie commençante des cellules nerveuses, hémorragies circonscrites récentes et en voie d'organisation dans la moelle allongée, vers les corps olivaires ; myélite cervicale inférieure et thoracique, surtout dans les cornes postérieures; névrite parenchymateuse des racines spinales et des nerfs périphériques.
Mentionnons, enfin que Mario Oro a constaté de l'atrophie des capsules surrénales; on comprend toute l'importance de ce fait quand on songe h l'intensité des pigmentations qui se développent parfois chez les sujets atteints d'érythrodermies exfoliantes.
Étloioifie. — La dermatite exfoliative généralisée est une maladie rare. Il semble qu'on puisse l'observer dans tous les pays. Elle débute surtout pendant la saison chaude. L'homme semble y être plus prédisposé que la femme. C'est une affection de l'âge adulte qui se montre surtout de vingt à cinquante ans.
Les malades sont fréquemment alcooliques et ils ont souvent des antécédents d'auto-intoxication fort nets.
Pathogénie. — Nous ne connaissons rien de précis sur la pathogénic de cette alfection.Nous nous demandons si, comme pour l'érythème scarlatiniformedesquamatif, l'administration d'un composé mercuriel ne pourrait pas parfois provoquer l'explosion d'une poussée de cette maladie.
il semble bien en tout cas que l'on doive faire intervenir ici comme cause première une intoxication quelconque, qu'elle soit d'origine microbienne, ou médicamenteuse, ou alimentaire, ou autotoxique, et cette dernière hypothèse nous paraît de beaucoup la plus plausible.
Pronostic. — Le pronostic résulte de ce qui précède. La dermatite exfoliative généralisée se termine d'ordinaire par la guérison ; mais la mort s'observe environ dans un sixième des cas. C'est donc une atrection sérieuse, de longue durée, qui peut s'accompagner de phénomènes généraux graves, de sérieuses complications, qui peut mettre la vie en danger ou aboutir à une convalescence longue et pénible.
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Diaii^nosilc. — Au début, on pourra confondre la dennatite exfoliât ive généralisée avec la scarlatine : on s'appuiera pour faire le diagnostic sur les mêmes points de repère que lorsqu'il s'agit d'un érythème scarlatiniforme desquamatif.
La difficulté devient beaucoup plus aiguë s'il s'agit de distinguer la dermalite exfoliative généralisée au début de ce même é7*ythème scarlatiniforme desquamatif. Nous croyons que ce diagnostic n'est vraiment pas possible, puisque nous considérons l'érylhème scarlatiniforme comme constituant en réalité la forme aiguë de la dennatite exfoliative généralisée vraie. Entre les faits les plus bénins, les plus rapides d'évolution de l'érythème scarlatiniforme desquamatif et les formes chroniques de la dermalite exfoliative généralisée, il y a toute une série graduelle de faits de passage établissant des transitions insensibles entre les divers types que l'analyse a créés peut-être un peu artificiellement dans ce groupe. La distinction entre ces deux dermatoses ne peut se faire que par l'évolution.
Li} pityriasis rubra vrai grave de Hebra diffère de la dennatite exfoliative généralisée par son début lent, apyrétique, par le peu d'infiltration des téguments, par sa desquamation furfuracée qui est composée de squames beaucoup plus petites et sans doute moins abondantes que dans la dermalite exfoliative. La marche du pityriasis rubra vrai est essentiellement chronique. Son évolution est fort souvent fatale: il se complique pour ainsi dire toujours de tuberculose pulmonaire.
Les formes bénignes du pityriasis rubra se distinguent i\Q> dermatites exfoliatives généralisées par des caractères objectifs analogues, par une intégrité presque absolue des poils et des ongles, par des démangeaisons plus vives, par une réaction fébrile beaucoup moins intense, et par une absence pour ainsi dire complète de phénomènes généraux.
Il est beaucoup plus ardu de distinguer la dennatite exfoliative généralisée de ce que nous avons appelé les herpétides exfoliatives, et il est nécessaire de préciser d'abord quelques points :
Dans notre description nous avons eu surtout en vue les dermatites exfoliatives généralisées primitives, d'un type parfaitement pur, qui surviennent chez des sujets indemnes de toute autre affection cutanée au moment de l'invasion de la maladie ; mais il est réellement possible (et nous croyons l'avoir démontré par des exemples probants) que la dermatite exfoliative généralisée vraie se développe chez des sujets atteints déjà de dermatoses antérieures, et en particulier d'eczémas ou de ce que l'on a appelé des eczémas séborrhéiques ou parakératoses psoriasiformes. Ce sont les dermatites exfoliatives vraies dites secondaires.
Or, il n'est pas très malaisé de distinguer les dermatites exfoliatives primitives des faits rangés sous le nom d'herpétides exfoliatives, mais il est vraiment difficile d'établir une ligne de démarcation précise entre ces herpétides exfoliatives et les dermatites exfoliatives généralisées qui se développent dans le cours d'autres dermato.ses. Et tout d'abord y a-t-il vraiment lieu de distinguer h ce point de vue deux ordres de faits ? (Voir le préambule de ce chapitre.)
11 nous semble toutefois qu'tà cùté des dermatites exfoliatives généralisées vraies secondaires, dans les(ïuelles, malgré l'alfection cutanée primitive qui mastiue quelque peu la scène morbide, il est posî?ible de reconnaître les allures générales de la maladie que nous venons de décrire, il y a un autre groupe de faits dans lesquels il s'agit d'afTertions généralisées rouges qui ne s'installent que peu à p«'U. lentement, graduellement, chez des suj(»ts alfaiblis, ayant de la tendance à la earhexie, atteints de dermatoses particulièrement rebelles et à marcheenvahissante. (li's faits ont des allures irrégulières, indéterminées, fatales à longue échéance; ils ne pré-
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sentent pas cette tendance aux troubles nen^eux et aux complications spéciales que nous avons relevée dans les dermatites exfoliatives généralisées vraies.
Il est plus facile de distinguer les dermatites exfoliatives généralisées vraies des poussées généralisées d'eczéma vrai, d'eczémas séborrhéiques ou parakératoses psoriasi formes et de psoriasis dont nous avons déjà parlé à propos des érythèmes scarlatiniformes desquamatifs. Ces dernières affections ne présentent en effet ni le cycle fébrile, ni l'évolution, ni la durée, ni la chute des phanères, ni les squames si caractéristiques, etc., des dermatites exfoliatives.
Traitement. — Traitement interne, — Il est peu efficace.
On doit écarter les causes qui pourraient augmenter Tintensité de l'éruption ou aggraver les phénomènes généraux, et mettre le malade dans d'excellentes conditions d'hygiène pour que la dermatose dure le moins de temps possible.
Il est indiqué dès le début de faire le lavage général de l'organisme par le régime lacté, les diurétiques, les lavages intestinaux. Si cette méthode^ semble être réellement efficace, on la continuera sauf fatigue trop grande du sujet. Sinon on prescrira un régime lacto-végétarien et on donnera des toniques.
On obtient parfois quelques résultats avec la quinine et l'ergotine administrées à doses fractionnées, comme dans les dermatites polymorphes douloureuses. L'acide phénique aux doses de 10 à 50 centigrammes par jour peut calmer le prurit : mais quand on l'administre ainsi, il faut toujours surveiller les urines.
Traitement externe, — Comme traitement local, ce qui semble le mieux réussir ce sont des onctions avec du Uniment oléo-calcaire pur ou légèrement phénique, suivi de l'enveloppement avec de l'ouate aseptique, ou mieux avec de la tarlatane aseptique, pliée en huit ou dix épaisseurs, imbibée du liniment, et exprimée. Aux points où l'inflammation est trop intense, on fait des lavages avec de la décoction de racine d'aunée, ou bien on applique quelques cataplasmes de fécule de pomme de terre faits à chaud mais employés froids.
Radcliffe Crocker recommande la pâte de Lassar additionnée d'huile et le repos complet dans une température uniforme.
Stephen Mackenzie a vu surtout réussir au point de vue local des onctions faites avec un mélange d'une once de glycérolé de sous-acétate de plomb, une once de glycérine, une pinte d'eau bouillie. D'après lui la simple vaseline ou le spermacéti font mieux que l'onguent de zinc.
On s*est cependant servi avec un certain succès des pommades à l'oxyde de zinc et à la calamine.
Pour modérer le prurit, on peut prescrire les pommades faibles au sapolan, h l'ichtyol, au thiol, au goudron, etc., les lotions ou mieux les applications fort chaudes à la décoction de feuilles de coca, à l'acide cyanhydrique, h, l'acide phénique, à la résorcine, à l'ichtyol, au thiol, etc.
Les bains permanents semblent avoir donné de bons résultats. Dans un cas de dermatite exfoliative généralisée chronique de fort longue durée que nous avons eu à soigner, nous avons utilisé avec un succès réel des bains d'amidon additionnés d'une décoction épaisse de graine de lin (de 4 à 5 kilogrammes de graine de lin bouillie dans 20 litres d'eau par bain) et de SOO grammes à un kilogramme de gélatine, également par bain. On mélangeait toutes ces substances de façon à avoir une eau extrêmement douce et onctueuse dans laquelle le malade séjournait tous les jours pendant trois ou quatre heures.
Dermatite exfoliative bpidémique. — Savilt a publié en 1892 la relation d'une
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épidémie singulière dont il a observé 163 cas, et dont il a donné la définition suivante : « maladie contagieuse dans laquelle la lésion principale est une dermatite, affectant quelquefois la forme vésiculeuse et toujours terminée par une desquamation de Fépiderme, ordinairement accompagnée d'un certain ensemble de symptômes généraux, et accomplissant son évolution en un laps de temps de sept à huit semaines. »
11 distingue les trois stades suivants à l'éruption : P un stade papulo-érythémateux ; 2"* un stade d'exsudation et de desquamation ; 3° un stade de retour à Tétat normal.
Avant le stade érythémateux, il y a une période d'invasion de trois à quatre jours caractérisée par de l'inappétence, de la faiblesse, du prurit. Puis survient l'éruption qui débute d'ordinaire par les bras, les épaules ou le devant de la poitrine, quelquefois par la figure, rarement par les membres inférieurs.
Ce sont des plaques érythémateuses qui se rejoignent, parfois des taches roséoliques qui deviennent confluentes. Sur le fond érythémateux de l'éruption se distinguent à la vue et au toucher de nombreuses efflorescences papuleuses qui parfois s'afîaissent h leur centre en formant de véritables anneaux.
11 est fréquent de voir apparaître vers le deuxième ou le troisième jour des vésicules minuscules qui sont presque aussitôt rompues par le grattage.
Au bout d'une semaine commence le deuxième stade. Dans une première forme, forme humide que l'auteur compare à l'eczéma aigu, on voit survenir sur les papules des vésicules nombreuses qui se rompent et laissent écouler un liquide séreux, fétide. Dans une deuxième forme, forme sèche que l'auteur compare au pityriasis rubra, il se fait une desquamation sèche, abondante, en petites squames furfuracées ou en larges lamelles : môme alors l'éruption est humide aux plis articulaires. Cette exfoliation dure pendant trois ix huit semaines, puis survient le troisième stade, pendant lequel la rougeur et la desquamation s'atténuent peu à peu. Il persiste pendant longtemps un épaississement du derme capable deproduire de Tectropion.
Presque toujours il survient une alopécie généralisée.
Les phénomènes subjectifs consistent en sensations de brûlure insupportable, et en prurit des plus intenses causant de l'insomnie.
C'est une maladie grave, bien qu'elle évolue presque sans fièvre, mais il y a de nombreuses complications et la mort est relativement assez fréquente, car on trouve dans les statistiques la proportion de 23 morts sur 163 malades : il est vrai de dire que ce sont surtout les vieillards .qui succombent. Elle s'accompagne d'anorexie, de prostration, de faiblesse des plus accentuées.
Les rechutes sont très fréquentes : certains malades en ont présenté jusqu'à 8 et même 10.
Les symptômes nerveux semblent toujours avoir été assez prononcés; quand la terminaison devait être fatale, elle était annoncée par du tremblement fibrillaire, des soubresauts de tendons, et souvent une dyspnée intense.
Dans la moitié des cas il y a eu de l'albuminurie.
Pendant la convalescence on a noté des éruptions furonculeuses.
Russell a institué toute une série de recherches bactériologiques qui lui ont permis d'isoler et do cultiver un diplocoque, ou mieux un diplo-bacillo court qui, d'après lui, serait assez spécial ^
' Voir pour l'interprétation de ces faits, notre article de la. Pratique dermatologique.
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Dkumatite exfoliative des enfants a la mamelle. — Ritler von Rittersheira (Centralzeit. f. Kinderheilk., 1878, vol. ^ p. 3) a décrit sous ce nom une affection qui paraît être épidémique dans certaines circonstances, qui survient chez^les nouveau-nés de la première à la cinquième semaine de la vie, et qui est caractérisée par de la rougeur et de la desquamation d'abord localisées, puis qui se généralisent.
Behrend regarde cette affection comme analogue au pemphigus foliacé de Cazenave. Les travaux dWuspitz, de C. Bœck, de Bohn, de Kaposi, de Caspary, d'EUiot, etc., l'ont défmitivement introduite dans le cadre nosologique.
L'affection débute d'ordinaire parla face, par les lèvres, d'après Pick ; parfois, mais beaucoup plus rarement, par d'autres points du corps. De ces points d'attaque elle gagne peu à peu excentriquement, et se généralise avec une assez grande rapidité, sans aucune formation de bulles. En général, ce sont les extrémités qui sont atteintes en dernier lieu. Les muqueuses sont presque toujours intéressées.
La peau prend une teinte rouge pourpre, et la desquamation commence très souvent avant que la généralisation ne soit terminée; cette desquamation se fait d'ordinaire par larges lamelles. Aux mains et aux pieds l'épiderme se détache en larges lambeaux. En somme, l'éruption est complètement sèche; c'est h peine si quelquefois on trouve un peu de suintement sous les squames. Notons cependant que, dans les cas de Winternitz, certaines parties telles que le pourtour de la bouche, la face interne des joues, le menton, le cou, etc., n'avaient plus de couche cornée, étaient couvertes d'une sécrétion séreuse, trouble, desséchée, et offraient l'aspectd'une brûlure audeuxième degré. En d'autres points, un frottement ou une pression amenaient le décollement facile de la couche cornée et son glissement sur le réseau de Malpighi sous-jacent.
D'ordinaire il n'y a pas de fièvre ; cependant certains des faits qui ont été publiés étaient pyrétiques. Dans les cas sérieux, on a pu voir survenir des complications telles que des furoncles, de la septicémie, de la gangrène, des lésions oculaires graves, etc.
D'après quelques auteurs, l'affection pourrait revêtir plusieurs formes et être parfois vésiculeuse et huileuse ; mais on doit se demander s'il n'y a pas eu de confusions commises dans ces cas, et si vraiment des faits dignes du nom de pemphigus n'ont pas été rangés dans ce groupe. Cette question est à reprendre entièrement par une analyse critique minutieuse des divers documents publiés.
La dermatite exfoliative des nouveau-nés est extrêmement grave. D'après Ritter, la mort surviendrait rapidement, souvent en une semaine, et dans 50 p. 100 des cas.
Quand elle doit guérir, la peau pâlit peu à peu et la desquamation cesse graduellement, puis la restitutio ad integrinn des téguments se produit assez vite, parfois en quelques jours. (Voir pour de plus amples détails sur cette affection mal délinio, et pour son anatomie pathologique notre article de lal*ratiquc dermatologique.)
liC traitement de la dermatite exfoliative des nouveau-nés est inconnu. On s'inspirera des principes thérapeutiques que nous avons exposés à propos de la dermatite exfoliative des adultes.
Pityriasis hubua. — Ilebra a fait connaître sous le nom de pityriasis rubra une affection cutanée chronique qui semble être assez spéciale, et qui doit être décrite à X)art. Elle n'est caractérisée pendant toute son évolution que par de la rougeur de
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la peau et par une assez fine desquamation. Elle a d'ordinaire une fort longue durëe, s'aggrave constamment dans la majorité des cas, entraîne peu h peu l'atrophie des téguments et se termine par la mort.
Ce type est d'une extrême rareté : il a été surtout étudié en Allemagne par Ilans Ilebra, par Kaposi et par Jadassohn, auquel nous devons la monographie la plus complète et la plus fouillée qui existe sur ce sujet. Plus récemment, Doutrclepont a repris cette question d<ans un article fort documenté. Victowieyski et Kopytowski ont enfin publié en 1901 un intéressant travail sur ce sujet.
Nous décrivons le pityriasis rubra grave dans le groupe clinique des érythroderniies exfoliantes : il est possible qu'il doive être rangé dans les tuberculides.
Synipiômen. — Le mode de début du pityriasis rubra est peu connu, car le plus souvent le malade ne consulte le médecin que lorsque tout le corps est déjà envahi par l'éruption ; cependant Kaposi a pu le voir commencer deux fois par un assez grand nombre de points, en particulier par les grands plis articulaires. Il ne semble pas qu'il y ait de prodromes.
La dermatose se manifeste tout d'abord sous la forme de plaques d'un rouge vif, au niveau desquelles la peau est un peu plus chaude que vers les parties voisines. Ces plaques se recouvrent bientôt de squames fines, petites, légèrement farineuses.
il ne se produit ni infiltration du derme, ni suintements, ni papules, ni vésicules, ni pustules, à aucune époque de l'afTection. La rougeur s'étend graduellement : elle se généralise à toute la surface du corps au bout d'un laps de temps qui varie de quelques mois à deux ans et plus. Il est alors impossible de trouver le moindre petit espace de peau saine. La rougeur est assez vive ; elle pâlit sous la pression du doigt en laissant une teinte jaunâtre ; en certains points elle peut prendre une teinte rouge foncé et môme rouge livide au niveau des parties déclives.
Les téguments donnent h la main une sensation marquée de chaleur ; ils conservent assez longtemps leur souplesse et leur élasticité.
La desquamation n'a pas dans cette affection les caractères si nets que nous avons étudiés dans les dermatites exfolialives généralisées. Au lieu d'être lamelleuse, large, imbriquée, d'une abondance excessive, comme dans les maladies précédentes, elle est composée de squames minces, fines, pityriasiques, légèrement farineuses. (Cependant, d'après Jadassohn, les .squames peuvent être parfois fort abondantes et lamelleuses.
Les sensations les plus pénibles qu'éprouvent les malades sont des frissons continuels, comme c'est la règle dans toutes les éruptions généralisées rouges à desquamation abondante. Le prurit est presque toujours très modéré ; dans quelques cas on a noté de violentes démangeaisons et de l'insomnie ^
VarlétôM. — Forme chronique grave. — Les deux Ilebra et Kaposi n'ont décrit qu'une seule forme de pityriasis rubra, celle que l'on connaît à l'heure actuelle sous le nom de pityriasis rubra de Ilebra. C'est une maladie essentiellement chronique
' Dans les douv seuls cas rêpomlant au type pn-cédcnl que nous avtms eu roccasion «l'observ»'!* pendant ({uuhiue (emps. le prurit êlait ahs<»luineiU intolérable el dominait par son inli'nsilé loute la scêni* niort)ide. D'ailleurs Sclnvinuner a d«*'jà sij^nalc «jue le prurit peut èhe foH vil*, surloul au début de la maladie. On trouvera sans doule «|ue nous s»>mmes un pou trop bnds dans mdre description du pityriasis rubra ; c'est que nous en avons vu trop p«'U de cas pour «Umner une note personnelle, et nous sommes obligés d'utiliser presque exclusivemunl les travaux étrangers auxquels nous renvoyons pour plus do détails.
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dans ses allures. Lorsqu'elle est arrivée à la période d'état, elle reste d'ordinaire fort longtemps stalionnaire sans trop incommoder le sujet dont le plus souvent l'état général est encore bon. Puis elle continue h progresser, et au bout d'un temps variable, suivant les cas, mais presque toujours fort long, le derme s'épaissit par places, devient rigide, cause une certaine gêne des mouvements. Il présente parfois une sorte de tuméfaction œdémateuse; sa rougeur devient plus bleuâtre, puis commence un processus de rétraction ou d'atrophie très manifeste de la peau qui parait devenir trop étroite pour le corps. Les malades ne peuvent plus exécuter de mouvements étendus, parfois môme ils sont condamnés à l'immobilité absolue :il leur est impossible de fermer complètement les yeux, d'ouvrir la bouche, etc.
Vers les surfaces d'extension, au niveau des articulations, la peau est lisse, brillante, tendue, quelquefois fissurée, comme éclatée. Sur le reste des membres elle est mince, très dure; il est impossible de la saisir entre les doigts; elle est en quelque sorte collée aux parties profondes. La paume des mains et la plante des pieds subissent les mômes modifications et deviennent d'une telle sensibilité que la marche est impossible.
Le processus atrophique atteint tous les éléments constitutifs de la peau. Les poils du corps deviennent secs, grôles et tombent; les ongles des doigts et des orteils sont minces, fragiles, vitreux, cassants, ou épaissis, et extrêmement friables.
Le malade arrive enfin à la période de cachexie. Des ulcérations, des escarres, des gangrènes spontanées, se produisent aux points où les téguments sont tendus ou soumis à des pressions, et la mort survient dans le dernier degré du marasme, presque toujours à la suite d'une complication pulmonaire et surtout de la tuberculose, comme Ta montré Jadassohn.
Pityriasis rubra subaigu bénin. — Cette forme serait caractérisée par une éruption prurigineuse généralisée rouge desquamant en fines lamelles pitj^iasiques, par une légère élévation de la température à la période d'invasion et d'état, par l'intégrité des phanères et par une terminaison par la guérison complète au bout de six à sept mois. Ce serait une éruption intermédiaire comme type au pityriasis rubra type et à la dermatite exfoliative généralisée subaiguë. (Voir notre travail de 1884.)
Anatomie pathologique. — Voici quelles sont d'après H. Hebra et Jadassohn les principales lésions de la peau dans le pityriasis rubra chronique grave :
<( 1** Légère infiltration de cellules rondes, surtout évidente dans le corps papillaire et dans le stratum sous-papillaire : elle se présente en général sous la forme de petits foyers en connexion avec les vaisseaux (Jadassohn). » Pour H. Hebra, dans les périodes les plus avancées de la maladie le corps papillaire est à peu près complètement détruit.
« 2^ Multiplication des noyaux des cellules fixes du tissu conjonctif ; elle diminue a mesure que l'on s'éloigne de l'épiderme, ainsi qu'on l'observe dans tous les états hyperémiques chroniques.
« 3° Contenu très abondant de mastzellen surtout dans le corps papillaire et autour dos glandes sudoripares », qui, dans les formes avancées, seraient atrophiées d'après IL Hebra, ainsi que les glandes sébacées et les follicules pileux.
« 4* Très forte accumulation de pigment jaune et brunâtre pénétrant assez profondément dans le derme. » Pour Doutrelopont la couche génératrice n'a plus de pigment, tandis que la couche voisine de la peau saine en contient.
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« 5® Prolifération exceptionnellement abondante des cellules du réseau, constatée parla présence de nombreuses mitoses.
« 6^ Amincissement du réseau de Malpighi dans les cas les plus avancés.
« 7® Envahissement du réseau par des leucocytes émigrés, un peu prononcé seulement en quelques points.
« 8° Diminution presque générale du stratum granuleux : en quelques points il manque presque complètement ou tout à fait.
« 9° Soulèvement de la couche cornée sous forme de lamelles dans lesquelles il y a encore des noyaux colorables (Jadassohn). »
Ce qu'il y a de plus remarquable au point de vue anatomo-palhologique dans le pityriasis rubra chronique grave, c'est l'existence pour ainsi dire constante de la tuberculose chez les sujets qui succombent à cette affection. C'est surtout Jadassohn qui a mis en relief cette complication. Sur huit nécropsies de pityriasis rubra qui sont actuellement connues, on a constaté sept fois la tuberculose avec certitude. Cette affection peut affecter le poumon et d'autres organes, tels que les ganglions lymphatiques, l'intestin, les centres nerveux, etc. Cependant, Victowieyski et Kopitowski n'ont pas trouvé de tuberculose dans leur cas, bien qu'il y eut de nombreuses cellules géantes et épithélioïdes dans les coupes de la peau.
Étloloi^ie. Pathogénie. — Les quelques données vagues que possédaient Hebra et Kaposi sur ce point — plus grande fréquence chez l'homme, début dans l'âge mo>en de la vie — n'ont aucune importance. Pour Fleischmann le pityriasis rubra serait une trophonévrose ; Auspitz croit à des troubles trophiques généraux; Elsenberg h une maladie infectieuse, etc. Ce point de l'histoire du pityriasis rubra est actuellement dominé par cette question vraiment capitale : le pityriasis rubra doit-il être considéré comme étant fonction de tuberculose, comme étant une tuberculide ? Ou la tuberculose pulmonaire se développe-t-elle secondairement chez les sujets qui sont atteints de celte dermatose? Jadassohn pose ainsi fort nettement les termes du problème : il ne le résout pas d'une manière définitive.
Pronostic. — D'après ce que nous avons dit plus haut, on voit que la question du pronostic dans le pityriasis rubra est encore entourée d'obscurités.
Le type de Hebra est des plus graves, il se termine par la mort, après une durée éminemment variable. Il semble étroitement lié h l'évolution de la tuberculose.
Drognoscic. — Si l'on prend le tableau clinique primitivement donné par F. Hebra, il est facile de différencier le pityriasis rubra des autres érythrodermies exfoliantes généralisées que nous venons d'étudier.
Son mode de début de la plus grande lenteur, sa généralisation progressive, le peu d'infiltration des téguments, la petitesse des squames, puis la rétraction graduelle de la peau, l'évolution toujours fatale, la coexistence de la tuberculose, tout cet ensemble constitue un tableau caraclérislique et qui ne peut (Hre confondu ni avec les poussées aiguës d'eczémas vrais, d'eczémas séborrhéiques ou parakératoses psoriasi formes, de psoriasis, ni avec les herpétides exfoliatives, ni avec nos dermatites exfoliatives généralisées. Nous renvoyons pour plus de détails aux chapitres précédents.
Mais ce qui vient compliquer cette question, c'est que les élèves de F. Hebra ont peu à peu ajouté au tableau clinique tracé par leur maître certains traits qui prêtent singulièrement à la confusion, en attribuant au pityriasis rubra quelques-uns
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des caractères des dermalitesexfoliatives génc^ralisées, par exempie la possibilité de rinfiltration du derme, la grandeur et Tabondance de la desquamation, etc.
Traitement. — Le traitement du pityriasis rubra est tout h fait inconnu.
Kaposi s'est bien trouvé de Tarsenic, de la décoction de Zittniann, et surtout de Tacidc phénique aux doses quotidiennes de 50 centigrammes à 1 '^%50 par jour.
Dans les cas que nous avons eu h traiter, nous n'avons pu calmer le prurit par aucun des moyens internes et externes connus.
Au point de vue local, Kaposi recommande les bains continus, la pommade de Wilkinson modifiée, Tonguent diachylon, Uhuile de foie de morue pure ou naphtolée ; on pourrait aussi employer les préparations faibhs d*acide salicylique, de résorcine, le goudron, Tichtyol, incorporés aux divers excipients connus parmi lesquels nous préférons la vaseline pure ou le cold-cream frais, etc. (Voir pour plus de détails le traitement de la dermatite exfoliative généralisée.)
I. Dermatoses érythémateuses et érulhématO'bul- s
, ^ ^ , Les érylhemes.
leuses ' ^
U. Dermatoses vésiculeuses | Les llerp«»s.
m. Dermatoses huileuses 1 „ i • r i- •
/ Pomphigus foliacé.
' Desquamation estivale des mains.
ixT n t ^ t f ^ Desiiuamation persistante dos lèvres.
IV. Dermatoses squameuses et congestiven . . ■ - , m » »•» .. • n i«. j
f Giosso-stomatite superlicielle diffuse des
aulo-intoxiqués nerveux.
Pityriasis rosé de Gibert.
i Psoriasis.
V. Dermatoses rouges et squameuses ! Pityriasis rubra pilaris.
/ Parapsoriasis.
Parakératoses psoriasiformes .
PREMIKR TYPE OBJECTIF
LES ÉRTTHÉMES
Voe d'ensemble. — On désigne sous le nom d'érythèrnes des dermatoses caractérisées au point de vue objectif par des taches rouges, variables d'intensité et
* Pour la discussion de ce groupe et sa constitution, voir dans les Généralités le chapitre Clossification.
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d'étendue, figurées ou nun, disparaissuiU momoutan^inentpar la pression diicloigl, cl n'ayant, dnns la majorité des eus, qu'une assez courte dur(!e.
(Juand on a i^tudii^ avec soin les faits qui paraissaienl ri'ntrer dans ci- radie, on s'est aporiu (jue. pour quelquws-uns d'enliv eux au inoins, on était oblig<^ d't^larglr cette symptomalologie, eL c'est ninsi que l'on" a peu à peu compris dans re groupe des éruptions à ia fois ecz(!mateuses et squameuses, érythi^matuuses, vésîruleuses l'I huileuses, ulct^reuses même, comme les hydroas, les <<rylhëmes polymorphes vi^ijjculo-hulleux, et les engelures *.
Anatomiquemenl, ces Taits sont «ssentiiiillemimt caractt^nsés par de la dilatation Taaeulnire avec diapédëse et œdème. Ce sort surtout lus plexus vasculaires souspapillaires et papillaires qui sont atteints par le processus.
Celle dilatation vasculaire répond à un afflux de sang considérrilile qui fst la cause dinscle de la teinte érylliémateuse. Il se produit rapidement dans le corps papillaire et dans l'hypoderme une exsudulion plus ou moins considérable suivant le» cas d'un liquide séreux. Simultanément on observe une diapëdèse abondaole qui forme des amas périvasculaires de leucocytes polynucléaires et mi>me de quelques hi'malies. Toutes ces lésions peuvent d'ailleurs s'observer k des degrés extrêmement variables suivant l'inlensiLé du processus. Elles peuvent être à peine perceptibles : l'inflllrat peut, au contraire, élre assez accentué pour donner naissance objectivement h une lésion papuleusc quand c'est le corps papillaii'e qui est surtout inli^i-essé, k une nodosité quand l'hypoderme est atteint.
L'oedème et lu diapéd&se leucocytaire envahissent presque toujours l'épiderme. Il peut n'y avoir qu'un certain degré d'tedi^me intercellulaire, lequel provoque de la parakératose et de la desquamation : mais l'œdème peut être beaucoup plus intense, et entraîner, d'après le processus connu (voir aoatomie pathologique générale), par décollement cellulaire ou clivage, la production de phlyclènes profondes ou superficielles, qui renferment uu liquide transparent presque toujours pauvre en leucocytes, mais pouvant devenir purulent dans certains cas.
Dans l'érylbème vésiculo-buUcux. Leloir aurait observé la formation des vésicules par le processus spécial auquel il a duuné le nom d'ultéralion cavîtaire, mais ces recherches n'ont pas encore été vériliées.
Tel que nous venons de le délinir objectivement et histologiquement, ce groupe des érythèmes est fort complexe et mal délimité. U est impossible â l'heure actuelle d'en faire une étude satisfaisante. 11 se peut qu'il renferme des entités morbides réelles rcconuaissaul une éliologie et une pathogénie précises, et qu'on les dégage peu k peu dans l'avenir du caput morluuiu dans lequel elles sont actuellement con fondues.
En ce moment, nous ne pouvons considérer les crythÈmes que comme des syndromes objectif ; ou, pour mieux dire, ce sont encore des,types de réactions cutanées : c'est d'ailleurs en étudiaut leur palhogénie qu'E. Besuier a, pour la première lois, formulé la conceplioo qui nous a peu h peu conduits à la théorie des réactions cutanées.
DlvisiaN do épfiht-mos. l.rar {latliogêiile. — On a voulu essayer de diviser les érj-lhJ'mes en se pla>:ant nupoinldevueêtiologique : on a distingué losquatre groupes principaux suivants :
1' Eruptions érytfiémateuses de cause externe ou provoquées directes de
' Lfa eoBolnres sont dûcrilus dans lu clan
s Èruptim
■lificieUa tforinin
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Bazin (nous renvoyons pour leur étude aux Éruptions arti^cielles de cause externe) ;
2° Eruptions érythémateuses résultant de Vingestion de diverses substances ou provoquées indirectes ou pathogénétiques de Bazin ;
3° Éruptions érythémateuses provenant de Vintroduction dans Vorganisme de microbes ou de toxines microbiennes ;
4° Éruptions érythémateuses de cause interne, ou pour mieux dire de cause encore inconnue ;
Mais on s'est bientôt aperçu que cette division était des plus artificielles et peu conforme aux données de la clinique. C'est ainsi qu'à propos de l'ingestion d'un médicament ou d'un état infectieux grave de l'organisme, on peut voir survenir des manifestations cutanées à forme érythémateuse qui revêlent des aspects et dos allures parfaitement identiques quelle que soit leur origine.
La cause apparente de l'érythème ne semble gouverner ni sa. forme éruptive, ni môme son évolution. Comme l'a si bien démontré E. Besnier, l'érythème scarlaliniforme par exemple peut être provoqué soit par un coup de froid, soit par l'usage interne du mercure, soit par une friction d'onguent napolitain, soit par une insolation, soit par des agents infectieux probablement microbiens, etc., chez le môme individu ou chez des individus différents prédisposés à cette forme éruptive. « Or, si cet érylhème scarlatiniforme a été provoqué par un agent toxique interne ou externe, le mercure par exemple, il n'est pas pour cela différent de sa nature d'un autre cas absolument semblable dans lequel cette provocation n'aura pas existé ou aura été tout autre. » (E. Besnier).
En somme c'est la condition individuelle qui joue le rôle prépondérant dans la pathogénie des érythèmcs. Chez la plupart des sujets elle est innée, constitutionnelle en quelque sorte ; dans d'autres cas, elle peut être acquise et alors transitoire, développée sous l'action d'un état morbide protopathique (E. Besnieri.
Les causes banales, jusqu'ici considérées par la plupart des auteurs comme les plus importantes dans la pathogénie des érythèmes, ne font en réalité que mettre enjeu l'aptitude morbide du sujet, le placer dans un état de résistance inférieure qui crée l'opportunité pathologique, provoquer la détermination cutanée ou favoriser dans l'organisme l'évolution de l'élément pathogène (E. Besnier). En somme, comme nous le disions plus haut, ce sont de véritables types de réactions cutanées.
Quant au mode palhogénique suivant lequel se produisent les érythèmes, il est d'ordre éminemment neuro-vasculaire : à ce point de vue ces éruptions sont bien des angionévroses. (Pour plus de détails sur ce point théorique, voir Bodin, article Érythèmes de la Pratique Dermat).
Il résulte de ce qui précède qu'il n'est pas possible à l'heure actuelle de distinguer dans le groupe des érythèmes des afTections bien définies. On ne peut décrire que des types cliniques objectifs pouvant avoir les causes occasionnelles les plus diverses.
C'est ainsi que nous devons comprendre la plupart, sinon la totalité, des dermatoses érythémateuses.
Causes occasionnelles des érythèmes. — Si nous étudions maintenant les conditions pathogéniques qui gouvernent la production des érythèmes, nous retrouvons d'une manière générale les quatre grandes divisions dont nous avons parlé plus haut.
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a) Érythèmes de cause externe. — Nous les énumérons au chapitre Éruptions artificielles de cause externe ou provoquées directes.
b) Érythèmes provoqués indirects ou pathogénétiques, — Nous les étudions au chapitre Éruptions artificielles de cause interne ou provoquées indirectes.
c) Érythèmes d* origine micro6tenwe provoquas soit par l'action directe des microbes, soit par celle de leurs toxines ; qu'il nous suffise de mentionner les éruptions de la rougeole, de la scarlatine, de la syphilis, du choléra, du typhus, de la fièvre typhoïde, du puerpérisme, de la septicémie, des endocardites infectieuses, de la diphtérie, de la fièvre jaune, de l'iclère grave, de la malaria, de la vaccine, de la pellagre, de la blennorragie, de la tuberculose, etc., il est vrai que dans tous ces cas il faut constamment se défier des éruptions médicamenteuses.
d) Erythèmes dits de cause interne. — Ils sont des plus difficiles à interpréter et à apprécier en clinique, La question des érythèmes d'origine médicamenteuse, dont l'importance s'accroît tous les jours, est venue compliquer ce point si délicat d«» la dermatologie. On doit à l'heure actuelle poser comme règle absolue que, toutes les fois qu'on observe chez un malade une éruption érythémateuse, on doit avant toute chose demander s'il a pris un médicament quelconque, et dès lors analyser le cas au point de vue d'une éruption médicamenteuse possible.
Il existe néanmoins des érythèmes indépendants des érythèmes traumatiquesou toxiques. Ils reconnaissent pour causes :
!•* Le système nerveux : ce sont : a, les érythèmes réflexes dont le point de départ est dans le tube digestif, dans le canal de l'urèthre, dans l'utérus, etc., et dont l'étude n'est pas encore très bien faite. {Voir Dermatites polymorphes doulou7'euses,: by les érythèmes trophiques. (Voir Trophonévroses).
t° Les autointoxications, comme dans l'urémie, la goutte, les affections hépatiques, rénales, gastro-intestinales, etc..
Mais que d'inconnues dans tous ces faits, et combien leur mode précis de production pathogénique nous échappe encore !
ExprcMAlon** rllniqaea de« crylhèinefi. — Ne pouvant distinguer des entités morbides bien définies, nous allons décrire les principales formes cliniques que peuvent revêtir les érythèmes : formes cliniques qui dépendent, suivant les cas, des diverses conditions pathogéniques que nous venons d'énumérer, et par-dessus tout des idiosyncrasies individuelles.
Nous en distinguerons cinq formes principales :
1* Uérythème polymorphe auquel nous rattachons V herpès iris de Bateman ; mais en faisant remarquer que cet herpès iris semble être une forme morbide bien à part, qui d'ordinaire évolue seule chez un même malade sans se mélanger avec d'autres variétés éruptives ;
2^ Véry thème noueux ;
3** Les érythèmes i^béoli formes, plus connus sous le nom de roséoles;
4* Les érythèmes scarlatinoîdes ;
5* Les érythèmes scarlatini formes desquamatifs.
Nous dirons en outre quelques mots de Vérythème circiné éphémère, des érythèmes chroniques, du granulome annulaire et des érythémato-scléroses, enfin des érythèmes chez les enfants.
• On ronïprt»nd que dans cos cas la pathogénic peut étn» extn^menieiil compl«»xo : il ost en eirel tout naturel de faire jouer dans la production de ces érytliênies un nMe prépondéiaut aux fermentations gastro-intestinales, aux autointoxications.
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1° Érytbème polymorphe.
SyMptôMics. — On désigne depuis Hebra, sous le nom à'érylhème polymorphe un syndrome caractérise par l'apparition en certains poinls du corps de macules, de papules plus ou moins volumineuses, de vésicules, de bulles.
Parfois l'éruption cbt précédée de troubles généraux, tels que malai-se, courbature, douleurs diverses, réaction fébrile plus ou moinsaccenluée,anore:iie, angine légère, etc.. Parfois les accidents cutanés surviennent brusquement sans accidents prémonitoires.
Il nous parait dès maintenant possible de distinguer dans ce syndrome trois types cliniques assez nets au point de vue objectif. Mais l'analyse ne doit pas s'arrêter ih, et il est probable qu'une étude plus approfondie du groupe permettra d'y établir d'autres divisions. (Voir article Dermaliles polymorphes.) Ce qui va suivre n'est donc pour nous qu'es.senticllomenl provisoire. Quoi qu'il en soit, nous allons décrire successivement.
&) L'éry thème polyynorphe érythémaU}papuleux ;
b) L'èrylhéme polymorphe vésiculohulleux ;
c) L'hydroa vésiculeux ou herpès iris de Bateman.
a) L'érylhème polymorphe érythématopapuleux débute par une petite tache FI». 28ï. - lirvlliniio droind prOmenalrud ^^ j djgparail sous la pression du
lie I& iouo guuclie cliei une jouno lilJc île , ... "^ "^ ,
i|uatoiie ans. doigt, qui s étale peu a peu, et dont le
centre se déprime et se cyanose tandis que la périphérie conserve une teinte d'un rouge cinabre. 11 se forme d'autres éléments voisins diversement disposés qui peuvent devenir confluents. Leurs sièges de prédilection sont les poignets, la face dorsale des mains, les doigts, les coudes, le cou, les genoux, plus rarement les pieds. Ils sont d'ordinaire disposés synié- Iriqucment. Ils sont indolents ou ne causent que des S'jnsatiuns assez légères de cuisson. Parfois cependant on observe du prurit, des brûlures, des picotements, etc., phénomènes qui sont encore plus accentués dans les deux autres formes, et qui, par leur présence dans certjûns cas, établissent toute une série de faits de passage entre les érythèmes polymorphes et les dcrmatitea polymorphes douloureuses. L'éiylhème peut rester lisse ou ne faire qu'une fort légère saillie sans bords arrêtés (érylhème lisse, èrythème en plaques, èrythème en taches). Il peut avoir des bords fort nels circinés ; les éléments en s'étalant peuvent guérir au centre lèry- Ihème nnnulaire, èrythème circulé, figuré, marginé, gyralèi. 11 succompagne parfois d'éruptions urticariennes (èrythème ortie). Les éléments peuvent devenir siiillants et donner au doigt une sensation nette d'épaississement de la peau (èrythème populeux, èrythème papulo-lubercuieux). La coloration devient parfois violacée, presque noirâtre (surtout aux mains et aux extrémités inférieures chez les personnes lymphatiques) (érylhème livide) : dans certains cas, il se produit même une légère exlravasation sanguine au niveau des plaques éruptives (èrythème purpurique). L'éruption dure de une à cinq semaines. Il est bon de faire remarquer que dans la grande majorité des cas l'érythème polymorphe évolue chez un même
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sujet en conservant pendant toute sa dur^e son môme caractère d'tSrylhème en plaques, en taches, d't?rythème populeux, d'érythème circirn?, etc. La mSme observation s'applique aussi h la forme suivante. Cependant on doit savoir que les diverses variétés éruplives de i'érythèmc polymorphe peuvent coexister chez le même malade, ce qui permet de conserver ce groupe n'orbide comme syndrome.
b) L'érylhème polymorphe vésiculo-bulleux est constitué par des éléments érythémateux semblables h ceux de la forme précédente; mais, sur certains d'entre eux il se produit des soulèvements épidermiqiios r<5guliei-s ou non constituant des vésicules arrondies, polygonales, anguleuses, des bulles primitives ou résultant de la confluence de plusieurs vésicules. Contrairement ■i ce qui a élé soutenu, ces soulèvements de l'épiderme par de la sérosité peuvent se former d'emblée sur la peau saine. Ils peuvent être disséminés sans ordre, plus souvent ils sont groupés, ligures, circinés, etc... Les vésicules et les bulles subissent ensuite la transformation opaline ou nnîmc purulente, parfois elles deviennent hémorragiques.
L'éruption occupe surtout les poignets, le cou, les plis articulaires et en particulier le basventre; elle envahit parfois les muqueuses labiale, linguale, buccale, pharyngée et même nasale.
Dans certains cas, les phénomènes douloureux concomitants de brûlure, de cuisson, de prurit |,-i^. a^l. - Érythi-,,," papuloux : uvanl-bids
atteignent une intensité toute fi muin iirojiu.
exceptionnelle; ce sont ces faits
que nous avons distingués des érylhèmcs polymorphes vuli;ain.'s et ranimés h côté de la dermatite herpétiforme di' Duhring en leur donnant le nom de dcnHatiles polymorphes douloureuses aiguèi. L'nna en a fait son hydroa bénin,
l.a durée de cotte affection varie de deux à huit ou dix semaines : elle peut récidiver à des dates périodiques ou non. (Voir donna ti tes polymorphes douloureuses aiguës pour plus de délails sur tous ces points et sur l'éruption.)
<ln a observé des formes graves avec complication de fièvre intonsi-, d'endopéri. cardite, de pleurésie, de pneumonie ou tout au moins de congestion p.ilinoiiaiix',
de méningite, de néphrite, d'orihriles, de mélnlgles, etc.. Aussi a-t-on conclu à la nature infectieuse de l'éruption dans ces cas. Nous venons d'établir plus haut, en parlant des ërythëmes en général, que les éi'ythëines polymorphes ne sont pas toujours de nature inTectieuse, qu'il y en a qui reconnaissent une autre origine, de telle sorte que l'érylhème polymorphe ne peut, nous le répétons encore une fois, 6tre considéré que comme un syndrome, et non comme une entité morbide distincte : c'est une expression symptomatique d'états morbides de natures et de pronostics fort divers.
c) L'hydroa vrai {hydroa vésiculeux de Bazin), ou herpès iris de Bateman, est caractérisé par une éruption de papules rouges qui s'étalent ; au centre se fait un léger soulèvement de l'épidémie sous la forme d'une vésicule transparente ou un peu louche ou d'un soupçon de vésicule; ce léger soulèvement épidcrmique se dessèche et laisse une petite croûte centrale. Mais, à mesure que la lésion grandit, il se forme à sa périphérie un cercle de vésicules nouvelles plus ou moins bien constituées, ou avortées ; si la dermatose continue h évoluer, on peut voir apparaître un troisième cercle plus extérieur encore, de telle sorte que l'on a alors, en allant du centre à la périphérie, une croûteJlc centrale, un cercle d'un rouge cinabre ou bleuâtre, une couronne de vésicules, un cercle érythéniateux, etc., d'où le nom à'kei-pés iris ou en cocarde. Cette affection se voit surtout s,iir les mains et les poignets ; cependant OQ a pu l'observer sur tout le corps, aux muqueuses, et en particulier à la muqueuse buccale et labiale où parfois elle se cantonne, persiste assez longtemps, grdce à des récidives, et simule lus plaques muqueuses (stomatite de l'hydroa, bien décrite par Quinquaud), Sa durée est celle de l'érythème papuleux. Dans quelques cas. l'éruption hydrorque se complique de véritables soulèvements huileux qui deviennent même parfois purpuriques. Toute une partie des faits qui ont été décrits sous ce nom doit être rangée dans les dermatites polymorphes douloureuses aiguës, quand les phénomènes de prurit, de brûlure et de cuisson sont particulièrement intenses. (Voir Dermatites polymorphes douloureuses aiguës.)
Ëilslogic de l'érj'ihcme poijworphe. — Les formes érythémato-papuleuses et vésiculo-bulleuses ont les origines les plus multiples : leurs causes n'ont pas encore
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été bien étudiées, mais on peut, jusqu'ùplus ample inrormé, leg classer de la façon suivante. (Voir plus haut les Généralilés sur les érythèmes.)
a} Agents externes, parmi lesquels nous citerons surtout le froid. (Voir la description dL's Engelures.)
b) Aliments et médicaments, (Voir Éruptions artificielles de cause interne.)
c) Affections microbiennes divei-srs, en particulier le rhumatisme, le choléra, la lèpre, la syphilis, les endocardiles infectieuses, elc... (épythèmes polymorphes infectieux).
FifC. iS'. — ilïdrua visiculeux <Ie
Bazin ; v&riûlé lundant ii Ja formalion (le vôrilalilcs bullus.
d) Jie^exes (ÉrythÈmes polymorphes d'orij;ine urélhrale, utérine, etc..) CI Autointoxications. L'herpès iris de Bateman semble se produire surtout sous l'iniluence du froid et des changements de saison.
Le rhumatisme auquel on rattachait toujours autrefois l'érythème polymorphe ne joue dans sa palhogénie qu'un rOle tout à fait secondaire. L'érylhcme polymorphe peut le compliquer parfois comme expression de l'infertion rhumatismale ou comme éruption médicamcnleuse, mais au même titre qu'il complique d autres états inorhides infectieux '.
' Pajiii-tii iiiiurnale liai, drlie matai. Vriirri plus Kriiariualilt'ï sur rùrytlièmu poJyniurphr' tirulirTi'. tiiaU uni> f\prv>sioa morliidv <runu li)<Lii|wi-B inlruiluites du dehors (uliniunl^ inéii Ivliuii Dation <lvs produits du dûsa^ainiiUlion,
' e délia pttle. 19u:t. p. Si. 179j dans un arlii'li- ,\fi conclut rjuu a Ce n\s\ pas une uniilt: uiurliidu pai'itijïicalion di' l'orfranisiiii'. soit par des subslanc.'s canii-nlO ; »oit dVrifîiN^ t-ndCH-iiu (iiisuflisun.L- Jl' l'surptiUD InturliDalOi : ^uil par dits iiirt'ïliun» niul-
Diagnostic. — Le diagnostic d'érylhème polymorphe s'impose par l'analyse de la lésion élémentaire. G'est le diagnostic de la cause qui est souvent ardu.
Grai'hiqi'e XL — Graphique scluMiiatique destiné à montrer la constitution du groupe
des êrythèmcs polymorphes et ses affinités.
En présence de lésions érythémato-papuleuses un peu persistantes, il faut tou-
tiples par des microorganismes provenant du dehors et développés dans l'organisme (influenza, pyoémie. etc.). Il faut, pour que ces causes provotiuent des manifestations se rapprochant d'un type unique, une disposition individuelle et un mécanisme pathogéniifue idenTuiue consistant en une action angio-neuroti((ue. Le déversement de substances toxiques dans le torrent circulatoire par un appareil donné, excite les centres, et produit, par réflexe, des manifi'slalions cutanées plus ou moins rapides et aigués, accompagnées quelcjucfois d'altérations du sang lui-même. Dans les formes toxi-infectieuses, on peut avoir, outre l'action des toxines, l'etTet des microorganismes parvenus dans la circulation, très rarement de ceux qui se sont lixés au siège (h» la dermatose, comme cela a lieu dans Térythème nerveux. Kn somme les agents toxi<|ues suffisent à produire les lésions cutanées : la superposition éventuelle du germe infectieux n'est pas nécessaire, mais elle est possible. » (Panichi).
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jours songer à la possibilité de la lèpre, de la syphilis, ou de la tuberculose, et diriger ses investigations dans ce sens.
Pour le diagnostic avec les dermatites polymorphes douloureuses, nous renvoyons à cet article.
Voici d'ailleurs un graphique qui permettra au lecteur de se rendre rapidement compte de la constitution du groupe érythème polymorphe et de ses afiinilés avec les types morbides voisins.
Trmitenient. — Dans la grande majorité des cas, Térythème polymorphe ne doit être traité que par le repos et Texpectation.
Traitement interne. — On a cependant conseillé de soumettre les malades à un régime sévère et même à la diète, de les purger, de leur faire prendre de Teau de Vichy. Les auteurs américains insistent beaucoup sur la nécessité de donner une alimentation légère, de faciliter les digestions en administrant de Tacide chlorhydrique, de la strychnine, de la pepsine. '
Villemin a préconisé Tiodure de potassium à la dose de i à 3 grammes comme un véritable spécifique de Térythème polymorphe. ÎS'ous ne saurions trop nous élever contre une semblable opinion. Dans les cas bénins et non exsudatifs d'érythème polymorphe, Tiodure de potassium ne parait pas avoir d'inconvénients ; parfois même il semble favoriser la disparition rapide de l'éruption. Aussi, dans les formes sèches, avons-nous Thabitude de le prescrire, mais il faut bien se garder de le donner dans les cas où il y a la moindre tendance à la formation de vésicules ou de bulles ; on voit alors les accidents augmenter avec la plus grande rapidité, les éruptions peuvent même devenir hémorragiques, et prendre un caractère réel de gravité.
D'autres auteurs guidés par des idées théoriques sur la nature rhumatismale de cette éruption ont reconàmandé le salicylate de soude.
Si l'on veut administrer des médicaments internes, il nous parait beaucoup plus rationnel, lorsque l'iodurc est contre-indiqué, d'avoir recours aux médicaments vaso-moteurs, comme nous le faisons dans tous les cas où il existe une fluxion cutanée : nous prescrivons, lorsque l'éruption est trop intense, des pilules renfermant 10 centigrammes de sulfate de quinine et d'ergotine pour 1 milligramme d'extrait de belladone; nous y associons ou non, suivant les cas, un peu de digitale.
S'il y a de la fièvre, nous donnons de la quinine h des doses quotidiennes qui varient, suivant l'âge du malade et l'intensité de la réaction fébrile, de 40 centigrammes h 1 gramme.
Il est bon de soigner l'état général lorsqu'il est défectueux. Si le malade est anémique, lymphatique, on lui donne du fer, de Thuile de foie de morue ; s'il est réellement goutteux, de la lithine et des sels de soude, etc.. On surveillera avec le plus grand soin l'état du tube digestif et l'alimentation (voir dermatite polymorphe douloureuse).
S'il s'agit d'un érythème infectieux grave avec complications, nous donnons le rhlorhydro-sulfate de quinine h très hautes doses, et nous agissons suivant les divers incidents qui peuvent survenir.
Traitement local. — Lorsque l'érythème n'est pas exsudatif, il n'y a pnur ainsi dire rien h faire au point de vue local : on se contente de poudrer avtM- un peu de poudre d'amidon pure ou mélangée d'un quart d'oxyde de zinc ou de sous-nitrate de bismuth finement pulvérisé. S'il cause des démangeaisons ou des rui>>uns trop
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vives, on fait des loUons avec l'eau Fort chaude bouillie additionnée d'eau blanche, ou d'un peu d'acide phënique; on applique même au besoin des pâtes de zinc au menthol au 1/150, h l'acide tartrique au i/20, à l'acide phénique au 1/100 (voir article /'(■uri/).
Si l'érythème est vésiculeux ou bulleiix, on peut se contenter de mettre le malade dans un drap tout imprégné de poudre d'amidon ; mais si l'éruption est intense et douloureuse, Il faut la traiter localement comme les dermatites polymorphes douloureuses. (Voir ce mot.) Un des meilleurs pansements consiste à enduire de linimcntoléo-calcaire pur ou additionné d'un peu d'acide borique ou phénique et h envelopper d'ouate.
2° Érythëme noueux. -
L'Érylhème noueux [dermatite contusiforme ou urticaire tubéreuse) doit pour beaucoup de dermatologistcs être rattaché h l'érythème polymorphe.
SyrapiAmcH. — C'cst une dermatose inlIammatoirG, aiguë ou subaiguë que caractérise une éruption de nodosités érythémateuses ou pourprées, arrondies ou ovalaires, de dimensions variables. Dans beaucoup de cas, le début s'accompagne de fièvre, de symptômes généraux, tels que du malaise, de la courbature, des douleurs rhumatoïdes; puis l'on voit survenir en quelques heures de petites nodosités dures, semblant infiltrer le derme dans sa totalité et même le tissu cellulaire sous-cutané, assez proéminentes; leur grosseur varie de celle d'une petite noisette à celle d'un œuf de pigeon, et même plus.
Klles sont surtout situées aux membres inférieurs, aux deux Jambes, à la face dorsale des pieds; elles sont un peu plus rares aux avantbras, aux cuisses et aux fesses.
Leur coloration est bleuiltre au centre, rose à la périphérie. Elles sont peu douloureuses spontanément, mais elles le sont à la pression. Leur nombre est des plus variables; le plus souvent elles sont isolées, disséminées çà et là. Elles subissent graduellement du centre h la périphérie la transformation ecchymotique, cl prennent successivement les teintes rouge, bleu, vert et jaune. En douze ou quinze jours, leur évolution est complète; mais il s'en produit des poussées successives, de telle sorte que la durée totale de l'afTcction varie de trois à six semaines.
H est assez fréquent d'observer des complications diverses, surtout cardiaques {endocardites ou péricarditcsi, pleuro-pulmonaires et articulaires.
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Anaioiuie pathologique. — D'après Unna, rérylhème noueux est histologiquement constitué par une inflammation œdémateuse des vaisseaux du derme qui sont dilatés et entourés de manchons cellulaires formés par des cellules fusiformes gonflées et des leucocytes. Il y a peu de leucocytes loin des vaisseaux et presque point dans répiderme. Les fibres élastiques disparaissent au niveau des manchons périvasculaires. Il n'y aurait pas de globules rouges exlravasés, en sorte que les colorations contusiformes seraient dues aux altérations de l'hémoglobine dans des vaisseaux thromboses (Darier, d'après Unna).
Diai^iiostic. — On doit, ce nous semble, distinguer de Térythème noueux, une autre dermatose décrite par Bazin sous le nom à'èrylhème induré, qui s'observe surtout chez les jeunes filles lymphatiqueSy qui est caractérisée par de larges plaques d'infiltration occupant les jambes, d'un rouge vif ou livide, qui semble être en relation avec la fatigue et le surmenage, et dont on a fait dans ces derniers temps une tuberculide. Ces plaques indurées qui deviennent parfois de véritables nodosités semblables à celles de l'érythème noueux, persistent d'ordinaire fort longtemps, et même pendant des mois. Le changement de profession, le repos ou la compression peuvent les faire disparaître. Souvent elles s'accompagnent de mélalgies violentes. (Voir pour plus de détails sur ce point assez discutable, le chapitre tuberculides).
Il faut en outre distinguer l'érythème induré de certaines nodosités rouges, douloureuses, qui surviennent aux membres inférieurs des jeunes femmes prédisposées aux varices, et qui ne sont que de petits noyaux de phlébites capillaires.
Les nodosités non érythémateuses des arthritiques (voir ce mot) en diflerent en ce qu'elles ne sont pas érythémateuses : comme nous l'avons montré dans nos travaux, elles sont superficielles, cutanées et alors éphémères, ou profondes et alors beaucoup plus lentes dins leur évolution. Elles sont mieux circonscrites que les lésions de l'érythème noueux.
Il est toujours possible, dans un élément érythémateux, noueux ou induré, de déterminer facilement une cupule nette par une pression digitale légère, prolongée quelques minutes; ce signe, fort important d'après nous, suflità distinguer les érythèmesdesp'owmes syphilitiques et scrofulo-tuberculeuses, lesquelles sont d'ailleurs plus fixes et n'ont pas la même coloration.
Nature. Étiolof^le. — On a fait de l'érythème noueux une simple manifestation du rhumatisme, puis une afi'ection essentielle, spécifique, sui generis; enfin on a voulu, grâce h. des cas hybrides papulo-noueux, le rattacher à l'érythème polymorphe.
On a incriminé pour son étiologie le lymphatisme, l'arthritisnie, les fatigues, le surmenage, les excès alcooliques, l'évolution dentaire, l'impression du froid humide, les infections génilo-urinaires, etc.
Il est probable qu'au moins dans certains cas il dépend d'infections encore mal connues.
Peut-être faudra-t-il les ranger dans un avenir très prochain dans les dermatoses microbiennes. (Voir ce que nous disons dans le préambule des Dermatoses microbiennes au sujet des affections cutanées qui sont produites par des embolies microbiennes).
Traliemcni. — Traitement interne. — On a recommandé, comme d'aillcuirs pour presque toutes les autres dermatoses, de soigner l'élat général des malades, d'ad-
ministrer un purgatif; puis, chez les lymphatiques, de donner les toniques, tels que le fer, le quinquina, l'huile de foie de morue, les iodiques comme le sirop iodo-tannique, le sirop d'iodure de fer, le sirop de raifort iodé, etc.; chez les auto-intoxiqués, de prescrire de Teau de Vichy, des alcalins sous toutes les formes, du salicylate de soude, etc., de surveiller les divers viscères, afin de tacher d'agir contre les complications possibles dès leur début.
Nous croyons que les idées de Villerain sur l'action de l'iodure dans l'érythèmc polymorphe sont surtout applicables h l'érythème noueux. Des doses assez fortes d'iodure de polassium ou de sodium nous ont paru dans quelques cas faciliter la disparition des nodosités.
S'il y a de la fièvre, il est bon de soumettre les malades à la diète lactée et de prescrire la quinine.
C'est surtout pendant la convalescence, parfois fort longue, que les toniques peuvent rendre des services.
Traitement local. — Au point de vue local, il n'y a pour ainsi dire rien à faire qu'à ordonner le repos dans une position horizontale. Si les douleurs sont trop vives, on enveloppe les membres avec de l'ouate imprégnée d'un Uniment chloroformé ou laudanisé. S'il y a du prurit, on emploie les moyens que nous venons d'indiquer à propos de l'érythème polymorphe.
On a conseillé, dans le cas où les nodosités sont très volumineuses, très tendues et très douloureuses, de les ponctionner avec un scarificateur à lupus et de laisser couler le sang : on soulage ainsi les malades. Mais il ne faut pas, trompé par la fausse fluctuation que présentent souvent ces tumeurs, les inciser pour en faire sortir un pus qui n'existe jamais.
3"" Ërythèmes rubéolif ormes. Roséoles ^ — D'après Hardy, on doit désigner sous le nom de Roséole une éruption de taches rosées, non saillantes ou à peine surélevées, tantôt discrètes ou localisées, tantôt généralisées à toute la surface de la peau, éruption qui se termine au bout de peu de jours par résolution avec ou sans desquamation d'épiderme.
En somme, le mot roséole ne signifie (\\ïérythème léger disposé par petites taches, et tout ce que nous avons dit à un point de vue général des érythèmes s'applique aux érythèmes rubéoliformes.
L'étude des roséoles est tellement complexe que nous allons être obligés de la synthétiser artificiellement. Nous dirons dabord quelques mots de l'expression symptomatique cutanée elle-même; puis, afin d'apporter quelque clarté dans ce sujet, nous énumérerons les diverses roséoles décrites, en prenant pour base leur étiologie.
SympiômeH. — Au point de vue purement objectif, les roséoles échappent à une description d'ensemble.
Tout ce que nous pouvons dire, c'est que dans une première grande catégorie de faits l'éruption est constituée par de petites taches arrondies ou irrégulières, à bords déchiquetés, étoiles, figurant des demi-cercles ou des croissants, parfois légèrement papuleuses, du volume d'une grosse tête d'épingle ou d'une petite lentille au maximum, s'cfîaçant en grande partie ou en totalité par la pression du
* Faisons remarquer que ce chapitre et le suivant, celui des érythèmes scarlatinoïdes. ne sont que (les tableaux d'ensemble qui devraient (^tre rangés dans nos Tableaux d'ensemble : nous les avons laissés ici pour ne pas morceler l'article hrylhèmes.
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doi^t. éphémères ou de quelques jours à peine de durée. Le type de celle forme morbide est donné par l'éruption de la rougeole et par les taches lenticulaires rosées de la fièrre typhoïde.
Dans une deuxième catégorie de faits, l'éruption est constituée par des taches plus larges, dont les dimensions varient de celles d'une lentille à celle de l'ongle el plus; leur coloration est éminemment variable et s'elTace plus ou moins par la pression du doigt : leur durée peut être éphémère, mais parfois elles mettent plusieurs jours el m«*me des semaines à évoluer. Le type en est donné par les roséoles syphilitiques etcopahiques.
Eti*lo^le des roséoles. — Au point de vue de leur nature réelle, nous divisons les roséoles en cinq groupes principaux :
A. Roséoles dites primitives, ou pour mieux dire microbiefines dans iesquelles V éruption roséoli que est le symptôme majeur. — Les auteurs ne s'entendent pas du tout sur ce groupe. Les uns décrivent sous le nom de roséole infantile, de roséole veniale, estivale, automnale, etc.. une fièvre éruplive qui n*est autre que la rubéole ou Rôtheln des .\llemands. D'autres classent dans les roséoles dites primitives :
a» La rougeole {\o'\T \qs traités de pathologie interne»;
bj La roséole ou Rôtheln ou rubéole morbilliforme \ld.)\
c» Une roséole essentielle (estivale^ vernale, automnale), qui serait elle aussi une sorte d'exanthème saisonnier, relié parfois à la constitution rhumatismale, aux variations atmosphériques..., mais en réalité fort peu connu et dont l'existence en tant qu'entité morbide distincte demande à être prouvée.
B. Roséoles dites secondaires dans lesquelles l'éruption roséolique nest qu'un épiphénomène, — Elles s'observent comme symptômes accessoires ou comme complications dans le cours ou à la suite de maladies infectieuses.
Citons parmi elles le rash rubéoliforme de la variole, la roséole vaccinale, la roséole cholérique, la roséole de la fièvre typhoïde (taches lenticulaires», la roséole du typhus, celh» de la méningite cérébro-spinale, celle de la pyohémie, celle de la fièvre puerpérale, enfin et surtout la roséole syphilitique, etc..
C. Roséoles autotoxiques. — Citons celle de l'urémie, etc
D. Roséoles dites artificielles. — Ce sont toutes les éruptions érythémateuses légères en plaques que provoquent lesingesla. les médicaments en particulier : les plus fréquentes sont les roséoles balsamiques icopahique), iodiques et quiniques. I Voir, pour plus de détails, l'article Éruptions artificielles, i
E. Dans une cinquième catégorie, on pourrait ranger des phénotnénes vasomoteurs dont la roséole pudique du devant de la poitrine, des épaules et du dos est le prototype.
TralleBieBi. — Le traitement des roséoles est celui de l'afTection dont elles sont un des symptômes. Les lésions cutanées roséoliqut»s sont de si minime importanre qu'elle^ ne comportent aucune indication thérapeutique >péciale.
4" Érythémes scarlatinoîdes. Scarlatinoîdes. — Ce quatrième groupe des érythèmes est d'une grande importance clinique ; malheureusement nous ne pouvons que répétera son égard ce que nous venons de dire au point dt» vue des roséoles : il est fort complexe et encore bien peu connu.
Hjmpiéme: — Ces éruptions ont été décrites par Hardy et par ses élèves sous le
nom d'érythèmes scarlati ni formes, ce qui a établi les confusions les plus regrettables avec notre cinquième groupe d'érythèraes. Dans son étude sur lesérythèmes, E. Besnier les a nettement distinguées des érythèmes scarlatiniformes desquamatifs récidivants (voir ce mot) en faisant remarquer que ces érythèmes scarlatinoîdes (ceux que nous étudions en ce moment) ressemblentvraimentà la scarlatine parla rapidité de Tinvasion, par la réaction fébrile, par Thyperthermie, par les localissitions muqueuses et viscérales, par les accidents généraux graves, et par le mode évolutif. Sauf leur desquamativité souvent hdtive, l'éruption est entièrement celle de la scarlatine (E. Besnier) D'après cet auteur, ils sont toujours consécutifs aune aiïection infectieuse le plus habituellement pyrétique, etilsn*en constituent qu'une détermination à la peau, ou une complication proprement dite, selon qu'ils naissent eux-mêmes de l'élément infectieux primitif ou qu'ils procèdent d'une autotoxémie deutéropathique, d'une toxémie médicamenteuse ou alimentaire (E. Besnier).
Ajoutons cependant que Hardy a décrit un érythème scarlatinoîde essentiel, qui est caractérisé, d'après lui, par quelques prodromes durant un ou deux jours, parfois par une fièvre assez intense, puis par une éruption de larges taches rouges avec pointillé plus foncé qui simule la scarlatine. Cette éruption s'accompagne de démangeaisons, évolue en vingt-quatre ou quarante-huit heures, et se termine par une desquamation furfuracée. Beaucoup de ces éruptions ne sont que des scarlatines atypiques.
Écioiotf ie de» scarlatinoîdes. — A. Scavlatinoîdes dites primitives. — Leur existence est fortement contestée, comme on peut en juger d'après ce qui précède. Toute la question revient h savoir si, en dehors de la scarlatine, de la rubéole scarlatineuse ou quatrième maladie, et du mégalérythème épidémique ou cinquième maladie, il y a une entité morbide distincte bien définie, que caractérise une éruption semblable à celle que nous venons de décrire.
B. Scarlatinoîdes dites microbiennes secondaires, — On les observe surtout à la suite de la puerpéralité, de la septicémie, de la diphtérie, etc. (Voir plus haut.)
G. Scarlatinoîdes autotoxiques. — On les a signalées dans l'urémie, à la suite des grands traumatismes, etc.;
D. Scarlatinoîdes dites artificielles. — Ces éruptions sont des plus fréquentes, ainsi qu'il est facile de s'en convaincre en se reportant au chapitre £ru/)/io?is artiftcielles de cause interne : elles sont surtout consécutives à l'ingestion de certains médicaments.
Il est parfois bien difficile en présence d'une détermination cutanée semblable, de faire la part exacte de ce qui revient à raflection infectieuse dont le malade est atteint et aux médicaments qu'il a ingérés.
Tralieiueni. — Ce traitement doit le plus souvent se réduire à l'expectation. Si l'état morbide se prolongeait, ou bien s'il paraissait réellement primitif, on pourrait donner des purgatifs, de la quinine, de l'ergotine et de la belladone à faibles doses : on poudrerait le malade avec de la poudre d'amidon.
5*" Érythèmes scarlatiniformes desquamatifs. — « Par le terme d' érythèmes scarlatini formes desquamatifs nous entendons désigner des dermatoses du type érythémateux, qui sont pyrétiques pendant une partie ou pendant la totalité de leur cours quand celui-ci est de courte durée, le plus ordinairement subaiguës, quelque-
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fois prolongées pendant plusieurs semaines et même pendant quelques mois, limite extrême... Dans leurs formes aiguës, et pendant les premières phases de leurs variétés subaiguPs et prolongées, elles se rapprochent des pyrexies érythémateuses par la réaction générale qui les accompagne, de la scarlatine par les caractères objectifs de l'éruption, mais leurs conditions étiologiques non spécifiques, leur durée variable et prolongée, la simultanéité et la coexistence prolongée de l'éruption et de la desquamation, leur non-contagiosité, leur caractère récidivant, etc., les ramène à côté des éry thèmes proprement dits.
« Dans ces formes, les altérations tégumentaires deviennent plus profondes, dépassent pour un temps le type conventionnel de Térythème pour se confondre par des transitions insensibles avec les dermites ou dermatites érythrodermiques les plus nettes, à ce point que nous ne sommes pas en mesure de dire toujours oîi commencent les unes et où finissent les autres. » (E. Besnier, Pathogénie des érythèmes, Annales de dermatologie, janvier 1890).
Les symptômes de Térythème scarlatiniforme desquamatif se trouvent exposés à l'article Érythodermies exfoliantes généralisées sous Vétiqueiied' éry thème scarlatiniforme desquamatif ou dermatite exfoliative aiguë bénigne.
Il n'y a aucune dilTérence entre les éry thèmes scarlatini formes desquamatifs développés à la suite d'une intoxication médicamenteuse, de l'hydrargyrie par exemple, et les érythèmes scarlatini formes desquamatifs dits essentiels, ou, pour mieux dire, de cause encore inconnue, qui ont tant de traits communs avec les dermatites exfoliatives. Toutes ces questions sont fort troublantes et encore bien obscures.
Éllolon^le des éryChèmc» HcarlalIniforiiieH de««quaiiiaClfM.
A. Erythèmes scarlatini formes desquamatifs dits primitifs. (Voir article Erythrodermies exfoliantes généralisées). — Dans certains cas. l'érythème scarlatiniforme desquamatif ne peut être rattaché à aucune ingestion médicamenteuse ou alimentaire toxique, à aucun état infectieux bien défini : on a donc décrit des érythèmes scarlatiniformes desquamatifs primitifs : il semble alors que des causes banales, telles que le froid, des influences saisonnières, etc., provoquent l'explosion des accidents morbides, dont la nature, l'intensité, la durée, la forme symptomatique sont essentiellement liées à Ift condition de l'individu et non h celle de la cause (E. Besnierj. Il est probable quedans ces cas il s'agit de manifestations morbides dites autotoxiques. Il est absolument impossible de dire à l'heure actuelle, si, en dehors de la scarlatine, il y a une autre infection microbienne de l'organisme qui se caractérise par une éruption d'érythème scarlatiniforme desquamatif : cependant l'histoire de la maladie de Savill rend cette hypothèse fort probable.
B. Érythèmes scarlatiniformes desquamatifs dits infectieux secondaires, — Il ne nous parait pas encore bien prouvé que des éruptions semblables à celles de l'érythème scarlatiniforme desquamatif se développent dans le cours d'états infectieux bien défînis, tels que la septicémie, la blennorragie, etc.. Ce sont surtout des scarlatinoîdes qui s'observent dans ces conditions. Ce point particulier est h, revoir.
€• Érythèmes scarlatiniformes desquamatifs d origine artificielle. — Us sont très fréquents. D'après quelques auteurs, les irritations de cause externe, soit d'origine professionnelle, soit d'origine médicamenteuse peuvent les produire. Mais ce sont surtout les médicaments pris à l'intérieur qui les provoquent : au premier rang, il faut placer le mercure, (protoiodure, sublimé, calomel, etc.,) puis la bella-
Brocq. — Dermatologie. H. 18 *
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done, Topium, l'arsenic, la quinine, le chloral, les salicylates, Tantipyrine, etc.
Il est probable qu'ici encore, il faudra désormais prendre des observations plus précises et distinguer les éruptions scarlatinordes des érythèmes scarlatini formes desquamatifs vrais.
Ce qui domine la pathogénie de Térythème desquamatif scarlatiniforme dans ces cas, nous ne saurions trop le répéter, c'est la susceptibilité individuelle, dénotée par une intolérance absolue pour tel ou tel médicament. L'agent toxique ne joue que le rôle de cause déterminante, ce qui permet de comprendre comment une seule pilule de protoiodure d'hydrargyre de 5 centigrammes peut donner naissance à une alîection de longue durée, comment il est possible que V effet produit persiste dans son évolution un temps souvent très long après que la cause a cessé d'agir (E. Besnier). (Voir l'article Érythème scarlatiniforme desquamatif au chapitre des Erythrodermies exfoliantes généralisées),
Ertthëue circiné récidivant. — Nous avons plusieurs fois observé chez des sujets névropathes, surtout chez des femmes, mais aussi, quoique plus rarement, chez des hommes, un érythème bien spécial d'aspect caractérisé par de fines circinations de 1 à 3 millimètres à peine de large, isolées et arrondies, et alors formant des cercles de 1 à 3 centimètres de diamètre, plus souvent circinées en arcades irrégulières, en festons, par extension d'un foyer primitif et confluence avec d'autres foyers voisins. Ce sont en somme de minces rubans rosés disposés en circinations et en dessins capricieux, s'efTaçant par la pression du doigt, plus rarement purpuriques, ne s'accompagnant d'aucun phénomène subjectif. Cette éruption siège surtout sur les bras, sur les cuisses, sur le tronc.
Elle est fugitive, récidivante : d'ordinaire elle survient chez les femmes au moment des règles, un peu avant, pendant, ou à la fin de ces règles ; elle dure de deux à six jours, et disparait.
On a décrit (Dufour, Soc. méd. des hôpitaux, 23 mai 1902) des formes analogues, plus intenses, s'accompagnant d'une rougeur vive, de purpura, de sensation de cuisson douloureuse, se terminant par desquamation au bout de huit ù dix jours.
Érythèmes chroniques. — Il existe toute une série de faits que l'on pourrait à la rigueur désigner sous le nom générique à.' Érythèmes chroniques ou d'Erythema perstans et qui sont intermédiaires aux urticaires, aux dermatites polymorphes douloureuses, aux érythèmes polymorphes, etc.. (Voir le travail récent de Grover W. Wende : Erythema perstans, with report of two cases involving circinate lésions : The Journal of Cutaneous diseases, '}mn 1906, p. 241. On y trouvera une bibliographie assez riche, mais qui nous a paru contenir des faits bien disparates).
Ils sont essentiellement caractérisés au point de vue objectif par des manifestalions cutanées d'aspect divers, mais que l'on peut grouper schématiquement de la manière suivante :
1<* Forme érythémato-squameuse. — Elle consiste en éléments érythémateux ou mieux érythémato-papuleux, circinés, parfois k marche excentrique, d'un rouge vif ou d'un rouge rosé, disparaissant en partie ou en totalité par la pression, parfois purpuriques, présentant une desquamation lamelleuse : le centre des circinations est plus ou moins pigmenté et brunâtre. Ces éléments éruptifs sont presque toujours groupés les uns à côté des autres de façon à former des plaques plus ou moins étendues, assez irrégulières de contours. Ils récidivent incessamment avec des périodes d'accalmie plus ou moins complètes et prolongées, intercurrentes, et
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se produisent dans certains cas toujours aux mêmes pointe des tf^guments qui semblent ainsi présenter dt-s loci minoris resislentiw. Les sensations douloiii'<.<ust's sont minimes ou manquant totalement. Il ne semble pas qu'il y ait d'éosinophilic Celte forme correspond sans doute h Vérythéme circinê persittanl d'IIallopcau.
11 faut penser toujours dans ces cas à la possibilité d'une ros(!ole circin^e tertiaire : mais cotte dernière alTertion n'esl p;!-; stiiiarncuse.
Kid- SS!>,
Il eviv
i|iluni (Lm
î° Forme huileuse. — Elle consiste en la production d'éléments bnlleus qui se reproduisent, avec intervalles d'accalmie plus ou moins prolongés, sur des points toujours les mflraes i il n'y a comme phénomènes doulourous que de légères sensations de bnllure et de cuisson, lesquelles peuvent même manquer. Il ne semble pas <iu'il y ail d'éosinophilie.
3* Forme nodulaire. — Klle est constituée par des sortes de nodosités profondes intéressant le derme et l'bypoderme, d'un volume variant de celui d'un noyau de cerise it celui d'une noisette, donnant au toucher la sensation de gommes â l'état de crudité, groupées les unes à cOté des autres de fa^on à former des circinations plus ou moins bien dessinées et complètes. La peau à leur niveau est dun rouge vif ou violacée : la teinte érylhémnteuee s'efface en mourant vers les tissus suins. Os lésions gagnent parfois lentement en suivant une progression excenlrique. parfois elles restent stationnaires pendant un laps de temps plus ou moins long ; puis elles Unissent par rétrocéder : elles ne sont que peu ou point douloureuses. telles s'observent presque toujours aux jambes, surtout vers les mollets. Elles durent d'ordinaire plusieurs mois.
I Elles semblent se produire surtout chez les goutteux ou les rhumatisants.
' Cette forme correspond peut-être % VErythema elevatum diuUnum de R. Crocker
cl de Campbell : les lésions dans cette dernière forme morbide siègent dans la I partie profonde du chorion, et consistent en une sorte de néoplasie llbro-celtulaire
L dont les faisceaux fibreux sont parallèles aux vaisseaux horizontaux sous la couche
B piipillnire, verticaux ou obliques au-dessous, puis de nouveau horizontaux dans les
I couches les plus profondes. Les interstices des faisceaux sont gorgés de cellules.
I {Voir R. Cracker. 3" édit., p. 104.)
I II convient de rapprocher de ces types morbides les éruptions noduloires circJ-
H nées des extrémités que divers auteurs ont récemment décrites.
iRinged eruptiot.. — IVéoplaste nodulaire et rircinée
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des exlrèmilés). — H. Crocker a décrit sous le nom de granuloma aniiulare afTeclioD rare, caraclérisée par des nodules (ou papules] réunis a r.îtié les uns autres de manière k formel' des anneaux ou des circinations, lesquelles sVtendenl par la périphérie un mfime temps qu'elles guf^rissent au centre.
Il en a observé un premier cas en 1893, et l'a considéré tout d'abord comme un lupus érylhémateus qui aurait l'aspect d'un lichen plan. Depuis lors il en avu trois autres cas. Pernet, Pringle et S^quelra en ont observé chacun un. Il est probable que le lichen annularis de Galloway (Bftd'sA Journal of dermatology , juin 1899, p. 221); que Vé^nipUon circinée des doigts àt: Colcott Fox et de Dubreuilh (voir Société de Dermat. et Syphitigr., 9 avril 1895 et 5 janv. 190oj, doivent être rapprochés de cette affection.
Nous en avons vu plusieurs cas, le premier en 1890 : nous en avons récemment publié un avec Lenglet et Boisseau.
LormtiiwittoaH. — Ces lésions s'observent surtout sur les doigts, sur leurs faces dorsales et latérales, îi la face dorsale des mains, aux poignets, au cou, aux coudes et aux gnnous, plus rarement derrière les oreilles, à la face, h la limite du cuir
chevelu, vers l'articulation tibio-tarsienne.
s;mpiôiiie>t. — La lésion élémentaire est constituée par des sortes de nodules arrondis, scmi-hémisphêriqucs ou un peu irrégiiliers, qui foui uni' snillie assez , notable, en ddme, au-dessus du niveau des téguments: ils sont parfois un peu aplatis et comme déprimés au centre ; leur grosseur varie de celle d'une assez forte t^te d'épingle à celle d'un pois; ils donnent au toucher une sensation nette d'intlltration ; leur couleur va du
Fig. 190. — Gruiiuliiiiu aniiuluK nu nivL'i de l'&Hicul&tion rii<.'iarar|>u-|)lialHngk'ni (le l'index île Is niuia Kttncliu.
rose fort pdle, presque blanc, au rose plus foncé. Ces lésions sont d'ordinaire indolentes. Leur caractÈro majeur est leur tendance il se grouper les unes il côté des autres de manière h former un agrégat dont le centre s'alfaisse et guérit, tandis que les nodules gagnent par la périphérie en constituant un anneau, ou s'accroissent par confluence des circinations voisines qui s'étendent de plus en plus : ces
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éléments affectent donc essentiellement, les uns par rapport aux autres, la disposition dite en collier de perles ou de corail.
Le centre des circinations est parfois un peu rosé, parfois un peu déprimé, comme atrophique, plus souvent normal.
On a signalé des cas dans lesquels les nodules primitifs n'étaient pas reconnaissablés et formaient une bordure surélevée, infiltrée, presque uniforme ; dans d'autres cas les éléments étaient squameux et comme verruqueux, tandis qu'ils sont d'ordinaire lisses ou à peine légèrement pityriasiques.
L'évolution de ces lésions est fort lente ; elles mettent des semaines et des mois pour atteindre les dimensions de 1 centimètre et demi à 3 centimètres de diamètre.
Dans le premier cas que nous avons vu, il s'agissait d'un homme : l'affection datait de plus d'un an, et siégeait à la face dorsale des doigts et des articulations métacarpo-phalangiennes : nous la considérâmes comme une forme spéciale de lupus, et nous la fîmes disparaître par l'électro-cautérisation. Notre deuxième cas était une jeune fille qui guérit par des applic<ations d'emplâtres salicylés créosotes pyrogallés : elle était atteinte aux doigts et aux mains. Notre troisième cas était une petite fille de huit ans, chez laquelle les lésions sétnient développées depuis deux ans à l'articulation tibio-tarsienne et aux genoux. Notre quatrième cas était un petit garçon atteint depuis plusieurs mois aux mains.
.4aaiomle patholo^qae. — 11 semble que les examens histologiques qui ont été faits de ces cas ne soient guère concordants. Radcliffe Crocker a décrit une infiltration considérable de cellules dans les parties supérieures et moyennes du chorion, avec accroissement de la couche de cellules épineuses.
Graham Little a trouvé de l'hypertrophie des glandes sudoripares, autour desquelles il y avait une forte infiltration de cellules de tissu conjonctif, de la dilatation des vaisseaux, un peu d'hyperkératose, pas d'acanthose.
Dans d'autres cas (cas de Dubreuilh, cas personnel), les couches superficielles du chorion sont peu atteintes ; ce sont les couches moyennes et profondes qui sont infiltrées.
11 est donc impossible de dire à l'heure actuelle s'il s'agit là d'une affection bien définie, ou de plusieurs dermatoses ayant un aspect à peu près identique. C'est une question à reprendre de fond en comble.
TralceMeai. — D'après II. Crocker le traitement de choix consiste en des applications d'emplâtre mercuriel.
Nous avons vu guérir ces lésions à la suite de cautérisations ignées, de biopsies, mais aussi à la suite de simples applications d'emplâtre rouge d'E. Vidal, d'emplâtre à l'ichtyol, à l'acide pyrogallique '.
Ebytiièmes chez les enfants. — L'érythème est une lésion très fréquente chez
* Il nous paraît nroessairu d'annexer ici ia note huivanlcsur les K'di))n> auvquello Auilry donne le nom d'érythénialo-scléro^es.
Lei ÈRTTHÉMATo SCLÉROSES. — Kn 1904, Audry a ilêcrit dans Ics Annales de dermatoloffie et de syphiligraphie, sous le nom d'érf/lhémaio-scléroses, de> syndronie> rlini(|ues proclie» des éryllieines polymorphes, et qu'il schématise dans ses eoiielusions ainsi qu'il suit ip. i3i.
Les ét'ylhème» chroniquet, erylhema perstan>, èryth«'(nes cireiné» chroniques : etc.. englobent un certain nombre d'observations plus ou moins mal détt'rminêes: quelques-unes représentent peut^tre réellement une variété chronique d'érylhèmo polymorphe, i-n preiiunt ce dernier tenue dans son sens le plus lar^e.
Les érylfiématoscléroites sont des érythêmes chnmii^ucs eara(têri'i«'S par leur livilé beaucoup
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l'enfant dont la peau fine et délicate est plus disposée à s'irriter que la peau de l'adulte.
L'étythéme pur caractérisé par une simple rougeur des téguments s'efTa^ant par la pression du doigt est presque ta règle pendant les premières heures et même pendant les premiers jours de la vie intra-utérine. Ce phénomène disparait peu îi peu spontanément, parfois avec une légère desquamation.
a V Pig. iS2. ~ Syphi'loitltf posl-oi
Dans sa belle élude sur les dermites infantiles simples {Pratique Dermal. t. I, p. 873), L. Jacquet a décrit en outre :
plus grande, et par ce fuit que les efaoresccnces êrylliéraaleuscs parviennent à un sUde s.nalo- Diique libro-tormiilif bien net.
l'&rmï lus érylheinalo^clérosea, nous pouvons déjà reconnaître des différences et des ressemblances assez précises pour distinguer un certain noniLi'e de types : . i" t'rf/lhémalo-icléi-oifa tocalisert :
S* ÉrylhémalO-iclérote» génrralin^t.
l' l'anui les érylkémalo-sclérotes localUêa. on distingue facilement i'èrylhéinalo-acUrose circiaêe du dos de la main et des doiftts (C. Kux, Dubreuilli, Audn) lésion coinplélemenl a part, ot pi^ut-Ottv tout k fait distincte des éryllièmes polymorphes, des éryllif'roes d'origine diatliésiijue tonique. -Audry est revenu sur ce point vn l'JOS (ïoc. de t/ernuil.) sous le nom de jciénwe circinée. C'est une éruption qui débute sous la foi-mu d'une petite élevuro blanche, ronde, grosiîc comme une petite lUe d'épingle, à peine saillante, aphleftmasique, cnclftvêe dans l'épaisseur df la couche cornée, ne donnant lieu ni à du prurit, ni à une douleur ([uH conque. Ces élevutes se développent, deviennent plus larges, plus saillantes : leur consistance est dure : elles se multiplient da manlOro à former des cercles ou des segments de cercle de la millimHti'es de diamètre environ.
<Ce type nous !<einble correspondre au Rranuloma annuiare.)
â° Parmi les tnjlhimato-scUrosrt t/énératiii^et, on aperçoit dès maintenant et sauf correction :
a) Une variété du tvpe Hulcliinson <voir R. Crocker et Canipbell Williams. B'il. Journal of Uermal. ii-ii p. i et aàj. mal connue : f-ylhémalo-acleroseiedemaUuse.
b) Une variété dite ei-ythema tUvatum diulinum, assez preciso ; érylhémato-tcliroae fibromato-
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!• Une Dennile érythémaleuse simple de l'enTaiit en bas dge, caracl^risûe pur tr de la routeur puro, au d*^but tout au moins : elle peut Otre très étendue et occuper
les lombtiS, ies fesses, la partie postérieure et interne des cuisses et des Jambes ,
le périnée, le scrotum et la vulve £Onl souvent atteints..., ces limitée peuvent être dépassées... La peau rouge cerise est tum^llée. chaude, lisse et luisanti-. comme vernissée. Il est rare qu'à ce degré quelques fissures, quelques excoriations suintantes, saignantes et douloureuse?, n'esistonl pas, surtout aux plis ; les langes sont alors empesés par un suintement séro-ii brin eux, et renfant agité, énervé, souffre cl crie. — Ce sont là les degrés extrL'mes. Il en est de très légers où la rougeur est limitée au voisinage de l'anus, aux Tesses, aux parties sexuelles a iJacquet, loc. cit.)
i° Unedermite éyylhémalo-squameuse tÉryth&me squameux;. — (Forme mal connue!.
Les autres formes d'érythème infantile déciites par Jaoquet, lelles que sou érythéme vésiculetix, son enjthème papuleux fessier posi-èrosif, la syphilultie pnal-érosive, etc., Vinlerlrtgo, nous paraissent devoir être rangées dans les dermatoses microbiennes (voir Slreptococctes).
tlEUXlIlME TTPR OBJECTIF DERMATOSES VÉSICULEUSES
11ERPÈ.S VKAI
DéHniiion, — .\u point de vue purement morphologique, on désigne actuellement en dfrmatologiu sous le nom d'herpès une éruption composée de vésicules bien formées, transparentes, de la grosseur d'une tête d'épingle ou d'un grain de chènevis, groupées en nombre variable, et entourées d'une aréole érjthémateuse plus ou moins prononcée.
Comme nous le disons aux tableaux d'ensemble, ce n'est pas une maladie bien détinie, mais un syndrome. Nous étudierons d'abord l'herpès en gènérnl, puis nous dirons quelques mots des formes évolutives assez i^péciales que l'ou désigne sous le uoni 'Vherpèt récidivant.
À. Herpès en général.
«jimpUmni. — Cetle éruption peut se développer pd un point quelconque du corps, sur la peau ou sur les muqueuses.
Vherpès de la peau débute par des aeni«ations diverses, telles que des élance-
ginftoa jiseuilo-cli^InfdlenDG lions lai|uvlte il s'agit do surlos de nudulcs i|iii sli-tcdDl a.ui j^vuuui. aui condes. aui inniDs, iiui s'Étendent piiigrussivontcnl vn surlacu et en hauteur de luanit'n- ù coDstiluer îles plfujuas duras d'un rouge jaunAlre, & lioris nets, Joinlnant la peau saint*, imloli>(ile«, conipkrobU'S ft d'à L'hiJloldM routes, larges, el superficielles, et dont le centre n'nlfre aucun tigM de régression. Avec In temps quelques élémenls s'alTaiesenl ea preuuit une Icinte brune.
Leur straclaru hlslologiiiue est celle du tissu iibreut.
c) l'nt itariéli pemphigoida (cas d'Audij) présenlsnt camme gyniplAmes ir' ' — '—
Uitxnn ijui offre le» apparences et la distribution do lérytliénio polymorphe, ^r la piircnnili^. la Buté et la Ir&nsrormation sclérenae des élevnres coni^-atl' il« bulles conipIMemant indt'pendautes dcsditïinentsêrythéinaileux : I Aines subjectifs.
I>H no sait rieu sur rurij^iiii?, lu patliugOnie, la médication do ces
qui en différa ) des putissdaa ohsenee totale de synip-
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mcnts, un peu de tension, de prurit, de brûlure, etc., puis s-e montre une tache rosée ou franchement rouge nu niveau de laquelle le derme prirait congestionné, œdémateux et un peu saillant {Stade prééiniplif d'E. Besnier et A. Doyon, phase congeslive iniliale d'A. Fournier). Au centre de celte tache l'épiderme est bientôt soulevé par do la sérosité citrine, et il se forme de petites vésicules arrondies (phase de vésiculation de Fournier, Stade d'éruption d'E, Besnier et A. Doyon^, transparentes, distendues par un liquide séreux assez rarement hémorragique, et qu'il est possible de vider en les piquant. Elles sont assez régulières : leur volume habituel varie de celui d'une petite à celui d'une grosse télé d'épingle ; mais on peut en voir qui ont la grosseur d'un petit pois. Parfois deux ou plusieurs vésicules voisines se réunissent et forment un soulëvenicnl pseudo-bulloux irrégulier. Elles sont groupées sur une même base érythémateuse au nombre de !2 à iO. et même davantage. I.)uant au nombre même de ces groupes, il est des plus variables suivant les cas; il y en a un ou plusieurs disposés avec un certain ordre comme dans le zona, ou disséminés au hasard comme dans l'herpès
FÎK. Ï'J3. — Herpès rôciiJ bisannuel île la rûgton l< ro-iiialaErc droite.
Les cellules migratrices que contient le liquide des vésicules ne tardent pas h s
Fip. S9(. — llcr|ii's du la vulve et des ii'Rîons voisines. multiplier : de transparentes les vésicules deviennent louches et opaques : dans
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quelques cas elles subissent la transformation purulente complète. Il est plus fréquent de les voir, dès que leur contenu blanchit, s'affaisser, sécher, donner naissance à des croûtelles jaunes ou brunâtres, minces, assez adhérentes (phase de dessiccation). Enfin la croûte finit par se détacher au bout de quelques jours en laissant au-dessous d'elle une surface rouge un peu brunâtre (p/m^e maculeuse ou stade post-éf^ptif), qui disparait bientôt sans être suivie de cicatrice du moins dans la majorité des cas.
La durée moyenne totale de l'éruption est d'une à deux semaines.
Les sièges de prédilection de l'herpès sont le pourtour des lèvres et des narines, la face, les fesses, les parties génitales, etc..
V herpès des muqueuses a une physionomie un peu différente; ce qui tient à la région dans laquelle il évolue. Etant constamment soumis à l'action des liquides de l'organisme, l'épithélium macère rapidement : la vésicule n'est donc qu'éphémère ; il se forme une sorte de pellicule blanchâtre ou blanc grisâtre entourée d'une zone érythémateuse {angine couenneuse commune). Cet aspect diptéroîde ou pseudo-membraneux de l'éruption se retrouve surtout à la gorge et à la vulve. Lorsque cette pellicule blanchâtre est détachée, il persiste une exulrération ou mieux une érosion arrondie, car il ne peut se former de croiites. ('es érosions sont disséminées ou groupées, et dans ce cas si elles se réunissent, elles peuvent constituer une lésion assez étendue à contours polycycliques ou microcycliques ^Fournier). Le tout se termine par la restitutio ad inlegrum.
Parmi les herpès des muqueuses il en est une variété dont Timportance pratique est tellement considérable qu'elle mérite une description à part, c'est l'herpès des organes génitaux.
Herpès dbs organes génitaux.
SjTHiptéHies. — Chez l homme, l'herpès génital est presque toujours discret; il n'est caractérisé dans la majorité des cas que par quelques petites vésicules disséminées ou groupées en un ou plusieurs amas, disposées sur la rainure glandopréputiale, le prépuce, plus rarement le gland ou la peau de la verge. L'éruption s'accompagne d'un peu de prurit ou de cuisson, et, dans presque tous les cas, lorsque le malade vient consulter, l'affection est arrivée à la phase érosive.
Sur le prépuce, elle est d'ordinaire facile à reconnaître; elle est composée de vésicules aux diverses périodes de leur évolution, vésicules jeunes, transparentes, vésicules plus âgées, recouvertes de croûtes ou d'enduits pseudo-membraneux, érosions simples, etc. 11 existe souvent un peu d'œdème.
Sur la muqueuse du prépuce et du gland, les vésicules ne durent guère à l'état de vésicules; elles se rompent facilement, et il se forme des érosions sans profondeur, arrondies, de I millimètre et demi à 2 millimètres et demi de diamètre moyen, pouvant être isolées ou confluentes, et, dans ce dernier cas, constituant des exulcérations plus vastes, irrégulièros, à contours polycycliques et microcycliques (Fournierr. tout autour des ulcérations existe d'ordinaire un liseré d'un rose assez vif, parfois franchement rouge. Les bords sont nettement arrêtés, non décollés. Le fond est lisse, rosé ou rouge, ou recouvert d'une membrane diphtéroîde d'un blanc grisâtre. 11 n'y a pas d'induration sous-jacenle «i moins qu'on n'ait cautérisé la lésion, ou employé des pansements irritants tels que le calomel, le nitrate d'argent, le nitrate acide de mercure, etc. Qu^nd on exprime l'ulcération herpétique pendant quelques secondes, on fait sourdre à sa surface un peu de sérosité transparente (signe de V expression du suc de Le loir).
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D'ordinaire la guërison se produit en huit ou dix jours. Mais parfois, quand la lésion a été irritée mécaniquement, sa base s'enflamme, s'œdématie, s'indure légèrement, et Texulcération peut creuser et devenir une véritable ulcération. Cette complication se produit surtout quand l'herpès siège dans le sillon glando-préputial.
Les ganglions inguinaux sont presque toujours indemnes; ils peuvent être douloureux et légèrement tuméfiés, puis revenir rapidement à l'état normal. Lorsque l'ulcéralion est profonde, enflammée, secondairement infectée, ils peuvent devenir volumineux, persister assez longtemps, et même être le point de départ d'adénopathies chroniques.
Chez la femme, l'herpès peut revêtir le même aspect que chez l'homme. Cet herpès vulvaire discret, qui est d'ailleurs presque toujours un herpès récidivant, s'accompagne parfois chez elle de cuissons et de brûlures d'une intensité exceptionnelle : il siège d'ordinaire à la face interne des grandes lèvres, sur les petites lèvres et le clitoris.
Herpès vulvaire confluent. — Mais on peut aussi observer chez elle, surtout après les premiers rapports sexuels, sans qu'il y ait blennorragie, ou bien à la suite d'écoulements leucorrhéiques etrblennorragiques, des éruptions confluentes d'herpès de la plus grande intensité. Cet herpès confluent est parfois précédé de quelques phénomènes généraux : les grandes et les petites lèvres rougissent, se tuméfient, doublent ou triplent de volume, et deviennent fort douloureuses : les malades éprouvent des sensations de feu, de cuisson, de brûhire, plus souvent de véritables démangeaisons. Les vésicules apparaissent ensuite sous la forme d'un semis très serré qui envahit assez souvent la face externe des grandes lèvres et la région voisine des cuisses, la rainure interfessière et la marge de l'anus. Elles peuvent être assez peu nombreuses pour former des groupes distincts; mais, dans d'autres cas, elles sont assez rapprochées pour constituer des sortes de nappes confluentes qui revêtent en quelque sorte les organes génitaux de fausses membranes grisâtres ou blanchâtres à contours sinueux et festonnés, à surface assez irrégulière, comme plissées et chiffonnées, allongées sur les grandes lèvres (vw/viie couenneuse) selon le sens de ces organes, et disposées suivant les plis radiés à la marge de l'anus où elles sont fort adhérentes (Bruneau).
Cet herpès confluent s'accompagne de douleurs assez violentes pour que les malades ne puissent plus marcher, d'écoulement muco-purulent et d'une odeur des plus fétides. Les pseudo-membranes se détachent spontanément au bout de quelques jours en laissant au-dessous d'elles des ulcérations de trois types (Bruneau) : les unes sont nettes, arrondies, très petites et succèdent à des vésicules, les autres sont polycycliques et succèdent à des groupes de vésicules, les dernières sont fort grandes, ovalaires, très irrégulières, et succèdent aux larges plaques pseudo-membraneuses. Quand la réparation va se faire, les ulcérations s'encadrent d'un petit liseré rouge carmin : parfois il persiste après la cicatrisation une sorte de saillie des points atteints, saillie qui simule des plaques muqueuses syphilitiques. L'herpès confluent produit souvent des adénites douloureuses.
L'herpès du vagin et l'herpès du col utérin sont assez rares : cependant ils existent : et quand on examine le col utérin de toutes les femmes atteintes d'herpès vulvaire ou d'affections vénériennes quelconques, on en observe un certain nombre de cas. (VoirDruelle etLévy-Bing, /owrna/dcs 3/a/. cul. etsyph., juin 1903, p. 401.)
On a décrit un herpès uréthral qui serait caractérisé par quelques élancements légers au moment de la miction et par un écoulement uréthral séreux peu abondant.
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AajUMBfe paili*lo|^q«e de rherpès. — Les vésicules de Therpès semblent se produire par œdème parenchyroateux des cellules du corps muqueux de Malpighi qui se tuméûent, dont le protoplasma se creuse de petites cavités qui finissent par confluer en refoulant le protoplasma à la périphérie : les cellules devenues énormes, globuleuses, s'ouvrent les unes dans les autres et constituent ainsi une vésicule réticulée par le processus dit de l'altéi^ation cavitaire de Leloir.
D'après Unna, ces lésions dépendent d'un processus d'inflammation fibrineuse de répiderme qui agit de deux façons. Il convertit les cellules épineuses les plus superfîcielles et par suite les plus anciennes de Tépiderme en une couche de coagulation nécrotique, flbrineuse, sans noyaux. D'autre part, Tépiderme se détache en masse des papilles tuméûées, et, grâce à l'exosérose qui se produit, il se forme une phlyctène sous-épithéliale dont le couvercle est constitué par des couches épidermiques supérieures nécrosées ou distendues, et dont les parois et le contenu subissent la nécrose de coagulation.
Éiloiog^ie. Pattioséiiie. — Rien de plus obscur que les conditions dans lesquelles rherpès semble se produire. Dans certains cas, il semble qu*il s'agisse d'une maladie infectieuse, comme dans l'herpès fébrile; dans d'autres, il survient comme un épiphénomène dans le cours de maladies assez bien déflnies comme dans la grippe, la méningite cérébro-spinale, la pneumonie, etc., c'est Vheî'pès critique : il peut se produire sous l'influence d'irritations locales ou d'infections localisées; sous l'influence de modifications physiologiques normales de l'organisme comme dans l'herpès cataménial, sous l'influence de traumatismes chirurgicaux comme dans rherpès traumatique, sous l'influence de fatigues, d'émotions, d'excitations sexuelles, comme dans certains cas d'herpès récidivants (voir plus loin), enûn sans qu'aucune raison valable semble intervenir pour expliquer sa production comme dans certains autres cas d'herpès récidivants.
L'herpès des organes génitaux a, comme les autres variétés, une étiologie multiple. 11 peut s'accompagner de vives douleurs et dans ce cas c'est peut-être un zona (herpès névralgique des organes génitaux). Il peut être d'origine traumatique, succéder aux excès de coït ou aux premières relations comme cela s'observe assez fréquemment chez les jeunes femmes après leur mariage, chez les petites filles atteintes de vulvite à la suite de viol; il peut accompagner la blennorragie, le chancre simple, être prémonitoire du chancre induré, etc.
Ici, comme pour beaucoup d'autres dermatoses que nous avons rangées dans nos réactions cutanées, il semble donc qu'il y ait des individus qui soient prédisposés h l'herpès, et qui font de l'herpès sous l'influence d'une cause occasionnelle quelconque.
On a proposé beaucoup de théories pour en expliquer la genèse et la nature intime (voir pour plus de détails l'article de du Castel dans la Pratique Demiat., t. II). U est plus simple et plus vrai de déclarer que nous ignorons totalement la pathogénie ou les pathogénies de cette forme éruptive. Dans certains cas, il semble bien qu'elle se produise sous l'influence d'une modification du système nei'veux provoquée par une émotion quelconque, par un traumatisme ou par une infection générale de l'organisme de quelque nature qu'elle puisse être. Dans certains cas même, comme dans l'herpès traumatique, l'éruption d'herpès prend les allures d'une véritable trophonévrose.
* K. Bt'snier el Doyon ont établi une ilislincliun entre l'herpi's vrai et le^ éruptions vé>iruleuses (f urigioe nerveube.
On ne peut cependant se baser sur ces faits pour assimiler les herpès au zona qui est une variété spéciale ci*herpès, et quia une évolution, une localisation tout à fait caractéristiques, qui peut laisser de profondes cicatrices, des névralgies consécutives atroces, et qui récidive rarement. Il y a là des allures de maladie tout à fait spéciale, profonde, pouvant être sérieuse, et ce n*est point la physionomie générale de la plupart des herpès, affections bénignes, superficielles, à guérison rapide, souvent récidivantes.
Pour Diday et Doyon, l'herpès névralgique des organes génitaux serait un véritable zona tout à fait différent de l'herpès génital récidivant vrai qu'ils considèrent comme étant une affection microbienne, théorie d'ailleurs abandonnée par la plupart des vénéréologistes.
Nous devons néanmoins signaler en terminant une série de faits cliniques assez troublants au point de vue de la possibilité de la nature microbienne de certains herpès, nature microbienne qui a été affirmée récemment encore par quelques auteurs. Nous avons vu des cas dans lesquels il nous a semblé que l'herpès génital d'un des conjoints provoquait une explosion d'herpès chez l'autre conjoint. Mais nous ne pouvons aller plus loin . On sait que l'inoculabilité de la vésicule d'herpès n'a pu être démontrée d'une manière précise, et que les microbes qui ont été décrits par Wasilewsky, Pfeifer, etc., ne peuvent être considérés comme vraiment pathogènes.
Ravaut et Darré (Annales de Dermat, et de Syph., Juin 1904) ont trouvé 21 fois sur 26 cas d'herpès génitaux une réaction leucocytaire assez intense dans le liquide céphalo-rachidien. La réaction était d'autant plus intense que les troubles sensitifs avaient été eux-mêmes plus marqués. Les éléments observés dans le liquide céphalo-rachidien étaient des lymphocytes, sauf dans un cas d'herpès névralgique de Mauriac où il y avait aussi quelques polynucléaires. Les auteurs n'ont jamais pu y déceler de microbes.
Diagnostic. — L'herpès des organes génitaux peut présenter des difficultés de diagnostic toutes spéciales. (Voir pour cela les divers traités de vénéréologie et l'excellent article de Feulard dans le Dictionnaire encyclopédique,)
Quand il siège sur la peau du prépuce, l'herpès est presque toujours d'un diagnostic facile; quand elles sont récentes, les vésicules sont nettement dessinées; quand elles sont anciennes, elles sont recouvertes de croûtes également polycycliques : si elles ont été traumatisées, elles ont déterminé des érosions superficielles reposant sur une base rouge, inflammatoire et légèrement œdémaliée.
Mais il n'en est pas toujours de môme quand l'herpès siège sur la muqueuse préputiale ou glandulaire. Ici la rupture 'des vésicules est très précoce, et, pour ainsi dire toujours quand le médecin est consulté, il se trouve en présence d'exulcérations.
Si le malade ne s'est livré à aucune intervention thérapeutique intempestive, le diagnostic est encore possible. Nous avons vu en elTet que lorsque les vésicules herpétiques sont discrètes, isolées les unes des autres, elles forment des érosions arrondies de un à deux millimètres de diamètre, à bords nets, taillés a l'emportepièce, n'intéressant que l'épiderme, ne présentant pas la moindre induration quand on la palpe délicatement entre le pouce et l'index, et donnant par la compression latérale le signe de l'expression du suc de Leloir.
On distingue V herpès en/lammé du chancre simple par l'absence de décollement et d'irrégularité des bords, par l'absence de suppuration, par sa non-ino-
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culabilitë^ et par l'impossibilité d'y déceler le strepto-bacille de Ducrey.
Il se distingue du chancre induré par le peu de netteté de l'induration, par le signe de l'expression du suc : mais il y a des cas nombreux où il est absolument impossible de se prononcer, — et, dans tout cas douteux, il faut savoir attendre et avoir l'énergie de le faire.
Ces difûcultés deviennent insurmontables quand on a eu l'imprudence de cautériser un herpès génital avec le nitrate d'argent ou avec tout autre caustique capable de provoquer l'induration de la base de la lésion, ou encore de le panser avec certaines poudres produisant le même effet, telles que le calomel par exemple. Dans ce cas on doit, pour se prononcer, attendre la marche ultérieure des événements.
Quand les vésicules de l'herpès de la muqueuse génitale sont confluentes, le diagnostic devient beaucoup plus facile; les érosions consécutives sont en effet polycycliques et microcycliques, ce qui, comme l'ont fait remarquer les vénéréologistes, constitue un caractère de toute première importance.
Cependant, il est bon, même dans ces cas, de ne pas trop s'avancer et d'établir quelques réserves. Il n'est pas rare en effet de voir une éruption confluente d'herpès précéder l'apparition d'un chancre induré dont elle est en quelque sorte le symptôme prémonitoire. C'est le « piège au chancre » de A. Fournier. (Voir les ouvrages spéciaux pour plus de détails.) Il faut donc dans ces circonstances se borner à déclarer au malade que, pour le moment, ce n'est pas de l'herpès, mais qu'il est nécessaire d'en surveiller l'évolution, et de regarder avec soin si l'une des érosions ne s'élargit pas et ne s'indure pas.
Il y a des herpès ulcéreux qui creusent beaucoup plus que nous ne venons de le dire et qui. mettent plusieurs semaines pour guérir. Ce sont ces cas qui présentent de réelles difficultés de diagnostic.
Tmitemeni. — L'herpès de la peau ne se traite pas ; il n'y a qu'à laisser la lésion évoluer toute seule en évitant tout contact et tout topique irritant. A peine peut-on prescrire, si les malades l'exigent, des lotions à l'eau boriquée, des cataplasmes de fécule de pomme de terre s'il y a une réaction inflammatoire un peu vive, sinon une pommade à l'oxyde de zinc ou à l'acide borique, et un peu de poudre d'amidon.
L'herpès génital discret réclame des pansements biquotidiens qui comprennent : 1** une lotion soit avec de l'eau blanche coupée d'eau, soit avec du sulfate de zinc au l/oO, de l'eau de Labarraque, du vin aromatique très étendu, de l'eau de feuilles de noyer légèrement boriquée ou phéniquée, delà décoction de roses, de ratanhia, de tanin, de matico, etc. ; â^ l'application d'une poudre inerte quelconque renfermant de l'oxyde de zinc, du sous-nitrate et du carbonate de bismuth porphyrisés, du talc, et, suivant les cas, un peu de tanin (de i/lOO à 1/20) ; 3* l'interposition entre les plis cutanés d'un linge en toile fine et usée.
Si la poudre irrite, on peut, avant de l'appliquer, enduire les parties malades d'une fort légère couche de pommade à l'oxyde de zinc, de vaseline pure, d'onguent diachylon lanoline (E. Besnier), ou de cérat lanoline.
Si l'herpès ne guérit pas rapidement, on le cautérise avec une solution de nitrate d'argent au 1/30, au 1/20, ou même au I/IO, mais il faut pour cela que le diagnostic de la lésion soit indiscutable.
Dans les cas d'herpès labial, Leloir préconise de faire des applications de compresses ou d'ouate hydrophile imbibées d'une solution de résorcine (2 p. 100), ou
S66 KÉACTIONS CUTANÉES PURES
de thymol (I p. 100), ou de menthol (3 p. 100), ou d'acide phénique (1 p. 100). ou de lanin (2 p. 100) dans do l'alcool à 90° ; on recouvre de gutla-pereha laminée ; Il faut renouveler ce pansement une douzaine de fois dans la journée. L'éruption herpétique avorte d'aprè.s lui h peu près sûrement quand on suit cette m*?dication . Dans l'herpès génital confluant il faut employer des topiques émollients, cataplasmes de fécule faits avec de l'eau boriquée, lotions d'eau de tûles de camomill'; et de têtes de pavots pure, ou additionnée, si le malade peut le supporter, d'un peu d'acide borique, liains de siège émollients, puis simplement vaseline ou cold-cream, ou axonge rraichc, ou poudre inerte suivant la toléraoce de la malade, mais assez i souvent la poudre cause des douleurs insupportables; plus lard, l'onguent diachylon Innolîné ou la pommade h l'oxyde de zinc et au sous-nitrate de bismuth avec ou sans acide borique activent la guérison.
B. Herpès récidivants. — 11 est toute une classe d'éruptions herpi'tiques bien étudiées depuis longtemps aux organes génitaux par les vénéréologistes, et dan;». J ces derniers temps pour leurs autres localisations par les dennatologisteg, en par-
II lierpétirormi; gniupte autour de In bouche, récicUvant loua le» mol» cliL'x un jeune gtirçon de quinxD ans.
ticulier par Dubreuilh, et que caractérise ce fait majeur qu'elles récidivent îi intervalles plus ou moins longs, réguUers ou irréguliers, toujours dans une mémo région, pour ainsi dire à la même place.
Les trois variétés les plus importantes de ces herpès récidivants mni A" L'herpès calaméniai ou tnensh'uel de la femme ; 2" L'herpès récidivant des organes génitaux chez l'homme: 3" L'herpès récidivant buccal des syphilitiques.
Mais, en dehoi-sde ces trois groupes que nous allons étudier, l'herpès récidivant i pour ainsi dire pur ou essentiel, existe chez l'homme et surtout chez la Temme, se reproduisant h des intervalles éminemment variables, suivant les cas et suivant , les périodes dans un même cas. tantôt tous les quinze jours, tantàt tous les mois, tous les deux mois, une ou deux fois par an, parfois il des intervalles extrêmement irréguliers. Tout d'uu coup, hnisqueraent. sans que le malade puisse reconnaître quelle est rinduence occasionnelle provocatrice qui a agi, il se produit unt^ sensation de brillure. de cuisson, de picotement, et. presque toujours sans lièvre, l'éruption apparaît. Ktic siège en des régions variables suivant les sujets, . inaisd'ordinaire toujours la même pour un niêmc sujet Les points d'élection sont les lèvres, supérieure ou inférieuii', les fesses chez In femme, la région lombaire.
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le rou, les doigts, etc. Ces poussées éraptîres finissent souvent par produire, au point où elles se reDouvellenl, ud aspect cicatririel plus ou moins accentué, parfois
pigmenté, et même daos quelques cas
une sorte d œdème chronique de la région. (Voir le mémoire de \V. Dubreuilh et F. Oorso, Annales de Dertnat-, 1901, p. lOâo.i
HEapÈ< CAT.iMÉMAL. — Chez la Temme, ces herpès récidivanls sont presque tou-
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Jours en relation avec les époques menstruelles, soit qu'ils sun'iennent quelques heures ou quelques jours avant l'apparilion des règles, pendant leur durée, ou dès leur terminaison D'ordinaire, ils en annoncent la venue. Ils se produisent chez «lie en un point quelconque du corps, mais surtoul aux lèvres, à la vulve, il la Tesse.
Hebpè» RÉcmivANT GÊMr.\L. — L'herpès récidivant des organes génitaux est l'apanage de l'homme. Il est chez lui d'une ténacité désespérante Après quelque-^ phénomènes prémonitoires de cuisson, de prurit, parfois de vives douleurs, l'éruption apparaît sous la forme de quelques vésicules qui évoluent rapidement, l'ette poussée est suivie de beaucoup d'autres à des intervalles variables qui peuvent être fort courts au début (poussées subintrantes), mais qui, dans la plupart des cas, finissent par être de plus en plus longs.
Les poussées semblent survenir à la suite de certaines causes occasionnelles telles que les excès de coll. et surtoul les coHs avec des femmes différentes, les fatigues de toute sorte, les écarts de régime alimentaire; parfois aussi elles se produisent en dehors de toute cause appn'ciable, et avec une lelle persistance qu'elles peuvent devenir la cause d'états neurasthéniques, de mélancolie et d'idée llxe.
Dans la majorilé de^ cas < Diday el Do_von disent toujours), l'herpès récidivani génital est consécutif à une affeclion vénérienne quelconque, syphilis, chancre muu ou bicnnorr.igie.
Hebpês nÉciDivANT BUCCAL. — .\. Foumier a décrit, chez les syphilitiques, tin herpès récidivant buccal qui se produit surtout sur les parties latérales de la langui' pendant les premières années de la maladie, et qui esl constamment pris pour de véritables manifestations spêcillques.
Il se présente sous l'aspect d'une petite érosion grisâtre, arrondie, isolée, ou réunie à d'autres analogues, de façon à former des plaques plus ou moins importantes, à contours polycycliques. Il s'accompagne d'ordinaire de sensations de cuissons et d'élancements.
Il récidive avec une ténacité désespérante, malgré les traitements antisyphilitiques, et il réclame surtout une médication hygiénique alimentaire et locale. En effet, les écarts de régime, l'usage des mets épicés, en provoquent fréquemment l'apparition.
Traitement. — Contre l'herpès récidivant des lèvres, de la fesse, des doigts, etc., on doit essayer de mettre les malades dans des conditions absolues de bonne hygiène (voir Généralités), et on les engagera à faire des lotions quotidiennes ou biquotidiennes sur les régions intéressées, dans l'intervalle des poussées, avec de Teau-de-vie camphrée, ou même avec de l'alcool camphré, s'il est supporté par les téguments.
Contre V herpès récidivant des organes génitaux, on essayera localement de tanner la peau des régions atteintes par des lotions astringentes biquotidiennes, par des lotions avec de l'eau aussi chaude qu'on pourra la tolérer, par des solutions de sulfate de zinc, de sulfate de cuivre, de sublimé, de nitrate d'argent, par des applications de poudres sèches et d'ouate, ou par des préparations morphinées, cocaïnées, à l'essence de menthe, etc., contre les douleurs : mais tout cela sera le plus souvent inutile. Nous nous sommes bien trouvé parfois de faire des cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent.
Il est nécessaire dans ces cas de soumettre le malade à une hygiène rigoureuse. Le mariage et la fidélité à une seule femme sont des éléments de guérison : on doit prendre des soins minutieux de propreté, surtout après chaque rapport sexuel : s'il y a un phimosis, on pratiquera la circoncision : on évitera les fatigues et les excès de toutes sortes; on traitera l'état général.
Les eaux d'Uriage ont donné d'excellents résultats dans quelques cas rebelles.
On a également recommandé les eaux de Saint-Gervais, de Schinznach, de Luchon, etc.
A. — PEMPHIGUS CHRONIQUE
Il est difficile pour le moment de donner une description précise de la dermatose à laquelle avec E. Besnicr nous réservons le nom de pemphigus chronique.
Notre pemphigus chronique ne répond pas en effet du tout à ce que l'école de Vienne et la plupart des auteurs étrangers appellent ainsi.
On sait que Kaposi fait rentrer dans son pemphigus tous les faits distingués par Duhring sous le nom de dermatite herpétiforme. Le pemphigus de Kaposi comprend en outre tous les faits d'éruption bulleuse non herpétiforme qui sont caractérisés: 1** par des éruptions polymorphes d'aspect, érythémateuses, urticariennes,
* Voir pour de plus amples détails noire article de la Pratique dermatologique dont ce qui suit est un résumé.
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v(5siculeuses, huileuses, pustuleuses ; 2<* par des douleurs variées, et surtout par des de'mangeaisons intenses : 3** par une évolution par poussées successives ; 4** par une conservation d'un bon état général hors de proportion avecrinteusité des phénomènes éruptifs et douloureux, toutes alTeclions qui, avec des faits aigus autrefois rangés dans l'érythème polymorphe, avec Therpès gestationis, et avec la dermatite herpéliforme de Duhring, constituent notre grand groupe des dermatites polymorphes douloureuses.
Il s*agit maintenant de tracer le tableau morbide d'un pemphigus chronique ne comprenant plus les faits précédents, el pour cela il serait nécessaire de reprendre parla base la description de cette affection en s'appuyant sur de nouveaux documents bien observés répondant au type clinique pemphigus chronique pur tel que nous le comprenons. Mais ces faits sont tellement rares que ce travail n'a pu encore être mené h bien. Nous ne ferons donc qu'esquisser la physionomie générale de ce type en nous appuyant sur les quelques cas que nous avons observés, et sur la lumineuse description d'E. Besnier.
D'après ce que nous avons vu, nous croyons pouvoir distinguer deux grandes variétés : 1® Le pemphigus chronique vrai grave ; 2"* Le pemphigus vrai bénin.
1° Pemphigus chronique vrai grave. — Le pemphigus chronique vrai est pour nous une dermatose essentiellement huileuse, peu ou point douloureuse, presque toujours très grave ; telle est sa physionomie générale.
Symptômes. — Mode de début, — Le pemphigus chronique vrai débute d'ordinaire d'une manière insidieuse chez un sujet débilité mais sans maladie bien définie, ou bien présentant déjh quelques lésions viscérales graves, comme de la néphrite, ou atteint d'une autre affection cutanée comme l'eczéma. L'éruption peut débuter par un point quelconque du corps ou par la muqueuse buccale. L'apparition des bulles peut s'accompagner d'un peu de cuisson ou d'une sensation légère de brûlure, mais ces phénomènes subjectifs sont toujours peu marqués ; ils font assez souvent complètement défaut, à tel point que le début de la dermatose peut passer tout à fait inaperyu.
Elude de Véruption. — L'éruption est essentiellement constituée par des soulèvements huileux qui se forment avec la plus grande rapidité, d'emblée, sur la peau saine, du moins en apparence. L'épiderme est soulevé par de la sérosité ritrine. transparente, assez abondante pour distendre la partie supérieure du décollement et pour donner à la bulle une forme assez régulièrement hémisphérique. Parfois cependant, comme l'a vu E. Besnier, les bulles sont médiocrement tendues ; elles peuvent même être parfaitement flasques, et ne contenir qu'un liquide louche. Dans les bulles typiques les limites du soulèvement huileux sont nettes et ces b'sions élémentaires ne sont entourées d'aucune aréole inflammatoire, du moins pendant les premières heures de leur apparition.
Le volume des bulles varie suivant les cas de la grosseur d'un pois à celle d'un œuf et même davantapre ; elles ont d'ordinaire les dimensions d'un noyau de ceri.se ou d'une noisette.
Leur nombre est assez variable suivant le sujet, et suivant les périodes de l'affection. .Vu début, elles sont assez rares, mais peu à peu elles gagnent tout le corps el se reproduisent par poussées incessantes. Dans cette forme morbide les périodes de calme complet paraissent être beaucoup moins fréquentes que dans les dermatites polymorphes.
La bulle, après être restée pendant quelque temps bien tendue, transparente,
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peut se rompre, ce qui arrive quand elle est très volumineuse; elle disparaît alors en laissant après elle une surface rougeatre excoriée, recouverte de débris épidermiques, et qui guérit très vite par dessiccation et formation d'un épidémie nouveau. Il persiste pendant quelque temps une macule d'un rouge brunâtre qui ne s'efface qu'assez lentement. Parfois la surface excoriée consécutive à la rupture de la bulle se recouvre d'une croûte jaunâtre ou jaune brunâtre plus ou moins épaisse selon les cas, et qui finit par tomber spontanément en laissant après elle une macule analogue à celle que nous venons de mentionner. La bulle subit aussi parfois la transformation purulente et s'entoure d'une aréole inflammatoire. liCs éléments éruplifs s'observent d'ordinaire à toutes leurs phases d'évolution à un moment donné chez un sujet donné, d'où un polymorphisme éruptif apparent, mais nullement réel.
Il est facile de comprendre combien l'état général du malade peut faire varier ces symptômes : chez les uns il se fait une diapédèse très accentuée des globules rouges, et le liquide des bulles devient hémorragique {P. hémorragique desauteurs*); chez d'autres, il persiste de véritables ulcérations à la place des bulles (P. ulcéi^eux); parfois môme c'est un processus gangreneux qui se produit {P. gangreneux) ; ou bien enfin la surface exulcérée se recouvre d'un exsudât d'un gris jaunâtre laissant ou non après son élimination des ulcérations profondes du derme (P. diphtéritique^).
D'après E. Besnier, dans les premières phases, l'évolution de la bulle se fait vite, en huit ou dix jours en moyenne, mais peu à peu la cicatrisation des exulcérations se fait avec de plus en plus de difficulté ; il se produit alors de grandes surfaces irrégulières couvertes de croûtes qui simulent au premier abord un eczéma ou une dermatite exfoliative.
Les régions les plus atteintes sont le tronc, puis les membres, rarement la paume des mains et la plante des pieds. Il y a une certaine symétrie dans la disposition des lésions cutanées. Le signe de Nikolsky existe presque toujours chez ces malades à un très haut degré : il suffit d'exercer une légère friction sur leurs téguments pour provoquer l'apparition de bulles.
Les muqueuses sont, d'après E. Besnier, assez fréquemment atteintes dans cette affection, et dès le début.
Symptômes subjectifs. — Un des plus grands caractères différentiels qui, d'après nous, comme d'après E. Besnier, permet de distinguer le Pemphigus chronique vrai des dermatites polymorphes douloureuses, c'est le peu d'intensité des phénomènes douloureux. C'est à peine si l'on observe parfois un peu de cuisson, de fourmillement, de brûlure, de démangeaison. Les bulles peuvent passer inaperçues tanf les réactions douloureuses sont minimes. A la période terminale elles deviennent souvent intenses, mais elles sont alors le résultat de certaines complications telles que des ulcérations, des escarres, des abcès, des phlegmons, etc..
Marche. Dnrcc. TcmiinaUons. — Forme ordinaire grave. — C'est une affection essentiellement maligne. Au bout d'un laps de temps qui varie de quelques mois à un an ou deux, les malades s'afîaiblis.^ent, sont pris de diarrhée, de vomisse-
' L'no nolahlc parlie dos pemphigus hcmoiTagiques des auteurs appartient aux dermatites polymorphes douloureuses (voir ce mot).
* Toutes ces questions sont à reprendre avec de nouveaux documents. La plupart des pemphigus ulcéreux sonl des troubles Irophiijues. ou des ecthymas ulcéreux infantiles, ou peut-être le résultat d'infections microbiennes surajoutées. Les formes diphtéritiques s'observent aussi dans les dermatites polymorphes douloureus^-'S.
PEMPHIGL'S CHRONIQUE 291
ments incoercibles, et succombent aux progrès de la cachexie ou a une complication.
Celle marche vers une terminaison fatale se fait d'ordinaire graduellement, d'une manière lente, progressive et continue; il semble cependant qu'il puisse y avoir parfois des périodes de rémission.
Il est assez fréquent de voir, lorsque les sujets sont déjà très affaiblis, les bulles devenir de plus en plus flasques, se rompre rapidement, en laissant après elles une surface rouge, humide, suintante, qui se recouvre de croûtes jaunâtres. Peu à peu toute la surface du corps se prend el revêt ce caractère; enfin dans quelques cas les bulles finissent par ne plus se fornjcr; il n'existe plus qu'une rougeur généralisée des téguments, sur laquelle se produisent des squames épidermiques fort nombreuses qui tombent et se renouvellent avec la plus grande rapidité. On est alors en présence de Vherpéiide maligne exfoliative de Bazin consécutive au P. chronique vrai : certains auteurs en font une forme de pemphigus foliacé.
2** Pemphigus vn.\i bénin. — Des faits très rares, mais incontestables, semblent prouver qu'à côté de la forme grave du Pemphigus chronique vrai, il existe une forme bénigne que l'on peut schématiser de la manière suivante : 1° affection éminemment buUeuse avec bulles se formant d'emblée sur la peau saine, surtout après la moindre friction, le moindre traumatisme; it^ ne. s'accompagnant d'aucun phénomène douloureux; 3° évoluant par poussées successives de façon h persister pen- <iant au moins plusieurs mois; 4** ne s'accompagnant pas d'accidents généraux graves, et aboutissant h la guérison^ // n*y a pas d'éosinophilie.
.inaionile pnihoioglqae. — Nous n'avons pas de documents précis sur ce point.
Nous nous contenterons donc de renvoyer le lecteur aux principaux mémoires qui ont récemment paru sur cette question en Allemagne, mémoires dans lesquels, par malheur, la distinction n'est pas établie avec assez de précision entre les diverses affections huileuses pour que nous puissions les utiliser sans arrièrepensée.
Il paraît certain, comme l'ont dit Kromayer, Kreibich, Daricr. que le processus initial est une inflammation aiguë de la moitié supérieure du derme avec oedème.
Audry, (îf'rard et Datons, dîins un travail paru en 1901 dans les Annales de Dermatologie, p. 113, nous paraissent avoir précisé la question de l'anatomie pathologique de la bulle du pemphigus chronique autant qu'il est possible de le faire à l'heure actuelle. Nous renvoyons le lecteur au mémoire original * et à leurs planches histologiques que l'on trouvera dans cet ouvrage à l'article dermatites polymorphes douloureuses. Dans un cas de pemphigus chronique vrai que nous avons observé, il n'y avait pas d'éosinophilie.
Quand on fait l'examen bactériologique du contenu de ces bulles dès leur apparition, on les trouve complètement amicrobiennes. Au bout de quelques heures
« Lo cas renianiuahle publiô \mr Tribcmlet en I89i (Noie sur IVvoIulion de la Imll»'. Ann. de flermal. et île syph., p. i7i, 189*2), en est un exemple lypi(|ue ; voici comment il le n'>ume : « AlToclion monomorphe, exclusivement huileuse, non prurigineuse, chronit|ue. à poussées t^uci*essives. avec conservation de la santé jîi'nérale : aflecrnm remar(]uul)le qui ne .'«aurait n'nlrer dans aucune des divisiions de la classilication actuelle. Klle rapp<'lle l'Iiydroa do Quini|uaud. mais «Ml dilTère absolument par sa durée beaucoup plus longue. Elle n'est pus la diM-mutiU> hiMpctiformc df Dubrin^ <|ui. par fléiinition do BroC'|,e>t polymorpbe-pruri«inrusr. Klle n'est pas le prmphipns aiffu. l'ébrile, infeclieuv. non plus (|ue le pemphigus grave i|ui tue «mi six mois ou plus rapidrnn'rit l'ni'ore. Faul-il chercluT une ih*nominalion spéciale^ Conlenlonsnous de dire : PetnpUI'/nx bénin chronique à poussées sucresstie<. »
d'existence, même sans avoir été ouvertes, elles sont déjà infectées. La culture de leur contenu donne en effet des staphylocoques. Ces éléments pyogènes viennent de l'extérieur. Triboulct l'a prouvé en recouvrant hermétiquement des bulles dès leur naissance avec un verre de montre aseptisé; il a vu qu'au bout de deux jours, de trois jours et même de cinq jours et demi dans un cas, le' contenu de la bulle ainsi protégée des infections extérieures était stérile.
Nous devons cependant signaler quelques recherches qui auraient été positives. Dahnhardt de Kiel aurait trouvé dans un cas de pemphigus chronique des diplocoques dans les bulles et dans le sang. Mais ces recherches, comme celles de P. de Michèle, de Felelli, etc., demandent à être reprises avec des diagnostics cliniques précis.
Nous en dirons tout autant pour les autres théories pathogéniques qui ont été émises h propos de cette affection, et en particulier pour celle qui fait jouer aux lésions du système nerveux le rôle prépondérant. Déjerinc, Leloir et Brocq, Quinquaud, Jarisch et Mott ont trouvé les filets nerveux correspondant aux bulles du pemphigus profondément altérés ; la myéline serait fragmentée, le cylindraxe peu visible et la gaine de Schwann épaissie. Stefanini et Marianelli ont décrit des lésions du grand sympathique. Jarisch, Schwimmer, Babès, Déjerine ont trouvé de la sclérose des cordons de Goll : mais, encore une fois, toutes ces recherches n'ont que peu de valeur, parce qu'elles ont été faites sur des cas dont on n'avait pas suffisamment précisé la physionomie clinique.
Étioiogie. — L'étiologie du pemphigus chronique vrai est plus encore que tout le reste de son histoire entourée d'obscurités. En effet les- documents que l'on trouve à cet égard dans la plupart des auteurs ne peuvent être utilisés, car ils ont trait aux diverses affections que l'on englobait autrefois sous le nom banal de pemphigus.
Le pemphigus chronique grave s'observe dans les deux sexes, et surtout chez les personnes un peu avancées en âge, h partir de quarante-cinq ou de cinquante ans. Les formes bénignes peuvent atteindre des sujets jeunes. C'est une maladie d'une extrême rareté.
Il semble que l'affaiblissement général de l'organisme, que certaines lésions du système nerveux central aient une réelle influence sur le développement de cette affection.
Elle ne paraît pas être contagieuse.
Elle peut parfois se développer dans le cours d'une autre dermatose, par exemple de l'eczéma, ou bien se compliquer d'autres affections, comme la sarcomatose.
Diagnostic. — Il nous paraît oiseux d'insister longuement sur le diagnostic du pemphigus vulgaire. Tout ce que nous avons déjà dit précise suffisamment le cadre de cette affection. Voici néanmoins comment il nous semble qu'on pourrait schématiser ce diagnostic différentiel, afin qu'il ne persiste plus d'ambiguïté.
Pemphigus chronique vulgaire graine. — 1" Éruption nettement bulleuse, bulles se formant d'emblée sur la peau saine;
2° Peu ou point de phénomènes douloureux subjectifs;
3° Évolution lente, graduelle, avec aggravation constante de l'état local et surtout de l'état général ;
4° Terminaison fatale.
Pemphigus chronique vulgaire bénin. — 1° Eruption nettement bulleuse, bulles se formant d'emblée sur la peau saine;
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^ Peuoa point de phénomènes douloureas subjectifs;
3* Evolution par pou5s«.'»»> successives avec périodes d^accalmie;
4^ Conservation du bon état général, et guérison au bout d*un laps de temps variable.
Dermatitc polymorphe douloureuse chronique à poussées successives, — 1* Éruption polymorphe d*aspect, érythéraateuse, urlîcarienne, papuleuse, vésiculeuse, huileuse, pustuleuse, herpétiforme ou non ;
i* Phtinomènes douloureux constants et dominant en quelque sorte la scène morbide;
3^ Évolution chronique par poussées successives:
3** Conservation habituelle, mais non constante, d'un certain bon état général : il va des cas qui se terminent par la mort, mais pi*esque toujours à la suite d*une complication, ou par épuisement sénile.
Pemphigus végétant. — l** Eruption huileuse d'abord, mais tout de suite végétante papillomateuse, avec des localisations particulières vers les orifices et les extrémités;
^ Douleurs tenant aux lésions éruptives;
3* Évolution chronique par poussées successives;
4* Terminaison d'ordinaire fatale.
Pemphigus foliacé. — 1® Eruption huileuse d'abord, mais à bulles aplaties et flaccides, puis aspect des érythrodermies chroniques exfoliantes généralisées;
i* Parfois prurit intense, parfois phénomènes douloureux modérés;
3* Évolution chronique, souvent fort longue;
4* Terminaison pivsque toujours fatale.
Pemphigus traumatique. — I** Eruption huileuse pure, parfois avec kystes épidermiques consécutifs, localisation aux points de pression;
t'* Indolence;
3^ Évolution chronique;
4* Etat général excellent.
Nous laissons volontairement de coté toutes les dermatoses huileuses aiguës que leur évolution dislingue d'emblée de la forme morbide que nous éludions.
Signalons toutefois la fréquence relative chez certaines personnes âgées d'éruptions huileuses réridivantes contagieuses et inoculables qui sont évidemment de la même nature microbienne que le pemphigus épidémique (Voir ce mot.)
Le lecteur n*a qu'à jeter un coup d'œil sur le graphique de la page ilU pour se rendre compte de la place exacte qu'occupe le pemphigus chronique vrai dans le cadre nosologiquc.
ProBoftiie. — Nous n'avons pas à insister sur le pronostic. Comme on le voit d'après la description précédente, quand la maladie huileuse pure s'installe chez une personneàgée, débilitée, atteinte d'une alTection viscérale, la terminaison fatale est la règle.
Opendant nous avons vu qu'il y a une forme bénigne de la maladie huileuse pure. (Juelle que soit sa rareté, elle vient atténuer ce sombre tableau.
Tralieoieiii *. — Traitement général. — La première indication consiste à remonter les forces du malade sans provoquer de poussées.
' L.a queslÏDn traitement du pemphigus elii't>ni<iue vnii doit sul>ir le travail ile révision dont nous uvuns déjà signale la nfcessité. |*re><iue toutes les nielhodes lhcrapeuti<)ues ijue nous mentionnons ici ont été surtout cmploy»''eî> pour <l«'s dermatiles polymorphes douloureuM-s.
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L'arsenic déjà prt^conisé depuis longtemps par Hutchinson et Hardy est loin d'être un spécifique; on peut même dire qu'il e'choue constamment dans le pemphigus chronique grave; mais il a donné quelques résultats dans les formes relativement bénignes des affections huileuses; aussi a-t-on toujours de la tendance à en reprendre l'emploi.
GniPiiiouE XII. — Grapliiiiuo du PtMiipliigus chroniiiuo vrai destiné à raonlrer ses aninilés
et la place qu'il occupe dans le ca«lre nosolo^iciue.
Il est donc indiqué, dans le pemphigus vulgaire chronique, d'essayer avec persévérance les injections de cacodylatc do soude, qui ont certainement amélioré certains cas très sérieux dedermatite polymorphe douloureuse; malheureusement on ne peut oublier que les préparations arsenicales, même administrées en injections sous-cutanées ou intra-musculaires, agissent parfois d'une manière désastreuse sur le tube digestif; or, l'anorexie et la diarrhée sont de très graves complications du pemphigus chronique.
Tilbury Fox prétend avoir retiré de bons effets de l'administration du sulfate de quinine.
On a beaucoup donné les acides après Rayer, qui croyait avoir guéri des pemphigus avec de la limonade sulfurique et nitrique, et l'on a employé les acides sulfurique, acétique, hydro-chlorique, etc.
Lailler recommandait le sirop de sulfate de strychnine à la dose d'une cuillerée à soupe par jour; pour commencer, ou peut n'en prendre qu'une cuillerée h café. On peut, dans le même but de soutenir le malade, lui administrer du fer, de 8 h 10 gouttes par jour de perchlorure de fer par exemple, et du quinquina, soit sous la forme de vin, soit surtout sous forme d'extrait.
L'alimentation doit être réglementé»' dans le même sens ; on évitera tout ce qui
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peut favoriser le développement des éruptions : les viandes faisandées, les fromages salés et fermentes, les poissons, la charcuterie, le gibier, etc.
L'hygiène générale sera des plus sévères : on tachera d'éviter toute fatigue physique et morale, tout excès. La vie sera aussi calme, aussi régulière que possible, au grand air de préférence.
Dans certains cas, surtout quand il y a des complications stomacales ou rénales, des œdèmes, le régime lacté est indiqué et donne de bons résultats.
Traitement local *. — Hebra a obtenu de bons elTets des préparations de goudron, soit des bains de goudron, soit d'onctions générales avec de l'huile de cade suivies d'un bain prolongé de dix à vingt-quatre heures. Il a aussi traité avec succès* certains de ses malades par des bains simples continus.
Pour ceux qui ne peuvent supporter ou employer cette dernière médication, il recommande de les saupoudrer de poudres inertes ou de les enduire d'une pommade telle que les pommades de zinc ou de plomb, l'axonge pure que Ton étale sur des linges de toile.
Les poudres inertes sont un excellent moyen de traitement ; on emploiera de préférence les poudres d'amidon, de fécule, de lycopode, d'oxyde de zinc, de sousnitrate de tiismuth, de talc, de quinquina, de tan, etc.
Quand les poudres ne conviennent pas, quand l'éruption est trop abondante et que les plaies sont douloureuses, le meilleur mode de pansement consiste h traiter le malade comme un brûlé, à l'enduire de Uniment oléo-calcaire ou de cold-cream frais sans benjoin, ou de vaseline pure, ou d'axonge fraîche, et de le recouvrir d'ouate hydrophile ou de compresses de tarlatane aseptique sans apprêt pliécs en iO épaisseurs, imbibées de Uniment oléo-calcaire ou d'eau de guimauve ou de tôles de pavot, exprimées, recouvertes d'ouate et de taffetas chiffon.
Note additionnelle sur lb pempiiigus des muoueuses. — L'étude des manifestations muqueuses du pemphigus a pris une réelle importance dans ces derniers temps grâce aux nombreux travaux desoculi^ites et des laryngologistes sur celte question. Nous allons donc en donner ici un tableau d'ensemble tout en faisant remarquer que les études parues jusqu'ici sur ce point n'ont qu'une valeur toute relative, car elles reposent sur un simple diagnostic d'éruption huileuse, sans aucune précision. C'est donc encore un sujet à reprendre complètement par la base, on pourra consulter la revue générale sur ce sujet que J. Meneau a fait paraître depuis la rédaction de notre article de la Pratique dermatologique dans le Journal des mal. eut, etsyph. (1905, p. l.)
Pemphigus des muqueuses. — On peut diviser les cas connus de pemphigus des muqueuses en deux grandes catégories : 1° Il y a h la fois éruption sur les muqueuses et sur les téguments; !2° les muqueuses sont seules intéressées.
1* Dans le premier groupe de faits, ce sont surtout les muqueuses des joues, des gencives, du plancher do la bouche, de la voûte palatine et du voile du palais, de l'épiglotte, de la trachée, de la langue, de la conjonctive, desgrandeset des petites lèvres, de l'intérieur du Vtigin et du col de l'utérus qui sont envahies par des soulèvements huileux du volume d'une léte d'épingle, d'un pois, d'une aveline, même davantage. Lignerolles a dc'crit un pemphigus de l'œsophage, de l'estomac, dos
• Voir pour plus de délaiU W traitement local «les ilcrmatitos polymorphes doulourouM'S.
• Inutile d<* faire remaniuer encore une fois «ju«* llebra n'avait pas lixé le type p<»niplii^'U> chronU]Uii vulgaire frrave dans loulc sa purcli', et «jue si'> n'sullals >appli<|uenl a dautivs lormes de maladie» huileuses qu'il confondait sous ce nom.
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bronches ; Lailler un pemphigus de Turèthre ; Hardy et plusieurs autres dermatologisles un pemphigus de Tintestin ayant donné lieu à une lienterie mortelle.
Dans ces lésions huileuses des muqueuses, les sensations douloureuses consistent surtout en cuissons et brûlures d'intensité fort variable.
11 existe dans la science des faits dans lesquels les bulles sont restées tout d'abord cantonnées sur les muqueuses pendant un laps de temps plus ou moins long, puis ont fini par envahir les téguments externes. Ces cas établissent une transition insensible entre la première catégorie d'observations et la deuxième.
2° Pemphigus isolé des muqueuses. — Ce sont les laryngologistes et les ophtalmologistes qui ont étudié plus spécialement le pemphigus isolé des muqueuses. D'après ses principales localisations on distingue surtout : a, le pemphigus de la bouche, des fosses nasales, du pharynx et du larynx ; b, le pemphigus de la conjonctive.
a) Pemphigus de la bouche, des fosses nasales, du pharynx et du larynx. — D'après Arthur Thost, le pemphigus des muqueuses buccale, pharyngienne et laryngée est une affection rare qui coïncide presque toujours avec du pemphigus de la conjonctive, et qui atteint d'ordinaire des sujets cachectiques ou très âgés. Nos observations personnelles nous permettent d'affirmer que ce n'est pas toujours exact.
« Au niveau du rhi no-pharynx, du pharynx et du larynx, l'affection se caractérise par l'apparition de taches blanches irrégulières et formées par un soulèvement de l'épithélium, formant des bulles remplies de liquide louche. Ces bulles sont très éphémères et sont rapidement remplacées par des îlots blanchâtres d'épithélium mortifié, îlots dont la forme très instable peut être modifiée par le contact ou môme par l'acte de la déglutition. Lorsqu'il y a contact entre les parties malades comme au niveau de la conjonctive, du nez ou du pharynx, on peut observer de véritables synéchies. Landgraf a vu les cordes vocales se souder au niveau de leur commissure antérieure.
« Dans le nez, on peut constater de Tépistaxis, deséternuements, et la formation de croûtes. »
J.-H. Bryan n'a jamais pu observer sur les cordes vocales de bulle vraie, mais seulement la formation de membranes d'un blanc de lait qu'il regarde comme constituant les débris d'une bulle affaissée.
Le pemphigus de la muqueuse buccale se traite localement par des bains fréquents de solutions faibles de borate de soude ou de bicarbonate de soude, d'eau oxygénée très diluée, par des attouchements quotidiens avec des solutions de bleu de méthylène au 1/230.
b) Pemphigus de la conjonctive. — (Vest surtout le pemphigus de la conjonctive que l'on a étudié. Nous renvoyons pour la bibliographie complète de cette localisation à la thèse de L. Soueix (1896).
C'est probablement Alibert qui a le premier mentionné la possibilité pour le pemphigus d'envahir la conjonctive. La première observation précise a été publiée par White Cooper en 18o8.
En 1878, De (iriefe observe d<'s malades présentant les lésions constituées que laisse après lui le pemphigus de la conjonctive et les publie sous le nom de Rétraction essentielle de la conjonctive.
En 1884, Sleffan commence à identifier la rétraction essentielle de la conjonctive et le pemphigus de cette région. Baumler discute cette identification. Puis vien-
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nenl de nombreux travaux parmi lesquels iiuus cillions âuiioul ri'lui de .M.ileolm ïforris et Leslie Robert» enl889.
Comme uous l'avons dil plus haul en parlant du pempliiguâ det> muqueuses en général, le pemphigns conjonctival peut être primitir. et même rester exeUisivenient limité k la conjonctive; il peut débuter par la conjonctive, et queli^ne temps après envahir le corps. Il est beaucoup plus fréquent île le voir survi-iiir chei un sujet déj^ atteint de peinphigus de la peau ou des nulres muqueuses.
Cest une loealisalion des pins rares; Il faudra désormais tdcher de préciser dans quelles variéle's d'alTections bulleuses elle se produit. 11 semble en eJTet qu'elle jmisse s'obsci-ver dans plusieurs des types morbides que nous avnus dislingui's dans le groupe pempiiigus.
Sjwuftùatra. — Lc peniphigus de la conjonctive consiste essentiellement en la formation sur la conjonctive bulbaire ou palpébrale d'une bulle tout ii (ail éphémère qui se rompt presque immédiatement. L'épiderme en lambeaux s'élimine, et il reste une csulcéralîon.
Purfuiâ les bulles, oti le» exulcéralloiis consécutives laissent suinter un liquide abondant, séro-piiruleut, qui se concrète en eruùtessuria joue, ou qui forme sur la conjonctive palpébrale ou bulbaire des pseudo-membranes analogues d'aspect & celles de la diphtérie.
Tout d'aboi'd In conjonctive est très injectée; peu h peu, grâce à la persistance du processus inllaniuiutoire, à lu formation de nouvelles bulles, la muqueuse s'épaissît, devieol blanchiUre, lisse ; elle Unit même parne plus sécréter. Il se forme en effet graduellement du tissu cicatriciel qui étoulTe les éléments nobles du tissu el amène la rétrarlinn de la conjonctive ; il peut en outre se produire des brides cicatricielles H des ndbéi-ences entre les deux conjonctives.
Lc bord libre des paupières esl atteint par le mi^me processus ; il estchroniqnement enHammé, rouge, épaissi; il se fait de l'enlropion avec toutes ses conséquences au point de vue cornéen.
La mobilité des paupi^^es diminue peu ^ peu ; la fente palpébrale se rétrécit, et le malade ne peut plus arriver h fermer l'œil. '
La cornée est parfois envahie par l'éruption de pemphigus, ce qui est rare ; il esl plus fréquent de la voir atteinte de kératite, d'ulctirations, d'opacités coméennes pur suile de l'entrupion et du distichiasis. Étant constamment exposée ù l'air, e]l& peut aussi se kératiniscr et se recouvrir d'une sorte de membrane Iraiislucide, laquelle dcsquame dans quelques cas.
La marche de cette curieuse aircclion est des plus lentes : elle met des mois et des années a accomplir son cycle.
Il n'y a d'abord qu'un seul œil d'atleinl, puis l'autre se prend au bout d'un laps de temps qui varie de quelques jours il deux aus ( Voir Malculu Mninus et Leslik RuBF.KTs, Tàe Untish Jiiurnal ofdermal., avril tStfU. p. 173.'
Le pi-ouostic est extréiuemenl grave, puisque l'on ne connaît pas de traitement cnicnccelque la maludicaboutil d'une mauiiïre presque futaie fi la perte de la vue. D'après Malcolm Morris et Lcsiie Uoberts (/oc. cit., p. 179), le traitement cont-iste en deux séries de mesures : 1° opéralives comprenant l'opéralion de l'ectropion. In destruction des cils ; i° pttUialives comprenant le traitement de l'état général, la modillcatiou de In sécheresse de lu conjonctive avec des lulious glycérinées et mucilagineuscfi, des applications de remiïdes calmants pour combattre l'iotlamms- (ion.
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B. — PEMPIHGIJS FOLIACE*
Historique. — Gréé par Cazenave en 1850, le mot Pemphigus foliacé était destine t\ désigner des dermatoses primitivement huileuses, mais à bulles mal formées et aplaties, ayant de la tendance à dégénérer en érythrodermies généralisées exfoliantes, plus ou moins lamelleuses, un peu humides, avec çà et là vestiges de huiles avortées. Ce terme eut la honne fortune d'être accepté par presque tous les auteurs. Cependant Bazin rangea ces faits dans ses herpétides malignes exfolia triées consécutives aux pemphigus. Hardy étendit singulièrement le sens du mot Pemphigus foliacé et en fit presque le synonyme de pityriasis rubra ou d'érythrodermies exfoliantes. Nous réagîmes vigoureusement contre cette généralisation abusive dans nos travaux de 1882 sur la dermatite exfoliative généralisée, et de 188i sur le pityriasis rubra.
Depuis cette époque les publications sur le Pemphigus foliacé ont été des plus nombreuses. Nous renvoyons à notre article de la Pratique dermatologique (t. lU, p. 795 et suivantes) ceux qu'intéresseraient cette bibliographie.
Vue d'eniieinble de la question. — Le groupe Pemphigus foliacé renferme de nombreuses variétés éruptives. En voici les principales :
A. D'emblée, dès le début, les bulles sont flaccides, mal tendues; ou si les premières poussées huileuses sont nettement formées, elles perdent ce caractère en quelques jours pour prendre l'aspect flaccide. A ce premier type se rattachent les sous-variétés suivantes :
a) Ces bulles flaccides sont pendant longtemps visibles, reconnaissables, et dans ce cas :
aj Elles sont isolées les unes des autres, discrètes, collées sur la peau saine comme des pains h cacheter, puis elles desquament en laissant des taches brunes, et l'affection évolue ainsi par poussées successives : presque toujours dans ce cas elle finit par aboutir au bout d'un laps de temps variable à la forme suivante :
^) Les bulles sont nombreuses, de plus en plus rapprochées les unes des autres, elles finissent par être confluentes, par se former sur des points déjà atteints et non encore complètement guéris, et dès lors les téguments envahis dans leur totalité prennent un aspect tout spécial : ils sont rouges, d'une rougeur plus ou moins vive selon les cas et selon les régions, analogue à celle des érythrodermies généralisées; sur celte rougeur se voient des squames irrégulières, plus ou moins considérables, en partie flottantes, adhérentes parfois par leur centre, plus souvent par un de leurs bords, jaunâtres et un peu humides pour la plupart, rarement sèches, lamelleuses et nacrées; par places l'épiderme est nette4nent soulevé par un peu de sérosité et glisse sous le doigt : ce sont des bulles nouvelles en apparition.
Le malade exhale presque toujours une odeur fétide.
Le derme peut proliférer et prendre un aspect papillomateux plus ou moins prononcé.
b) Les bulles flaccides ne sont reconnaissables que pendant un laps de temps assez court : elles se produisent avec une grande abondance, envahissent tout le corps, et rapidement la dermatose prend l'aspect d'une érylhrodermie exfoliante
' Voir pour de plus amples détails notre article de la Pratique Uermatologii/ue dont ce qui suit e^l un résumé.
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gén»^ralis*?e : cependant les squames n'ai teignent pas dans la majorité des cas les énormes dimensions qu'elles peuvent avoir dans K-s dermulitts exfolialivos général i>>s vraies -
Ce type peut se compliquer ou non de papillomalose : il a d'étroites relations ave" les grandes érythrodermies. Tout comme le précédent, il nous parait constituer une forme morbi'ie à part.
B. L^'s bulles sont tout d\it)ord analogues à celles des Pemphigus ordinaires, c'est-à-dire qu'elles sont transparentes, bien tendues. Ce groupe renferme plusieurs variétéï :
a Les bulles sont bien tendue>. transparentes : elles apparaissent d'emblée sur la p».-au saine : la maladie offre pendant assez longtemps tous les cara-'lères que nous avons décrits au Pemphigus chronique vrai forme maligne, puis p«*u à peu l'^s buîles |>erd'?nt leur caractère primitif: elles deviennent tlasques, se forment de plus en plus ma!, et l'affection prend Taspei de la variété Ai. C'est ce que Bazin a décrit sous le nom d'herpétide maligne exfolialrice consécutive au Pemphi-
ÎTUS-
l» Les bull«-s sont bien tendues, transparentes; l'affection offre pendant assc^z longtemps tous les caractères des dermatites polymorphes tlouloureuses: puis peu à peu elle pn»nd l'aspect de la variété Ai. Ce sont des faits dignes du nom d'herp-^tide maligne exfoliative consécutive aux dermatites polymorphes douloureuses, quelle que soit d'ailleurs la théorie que Ton adopte à leur égard, qu'on en fasse des modifications objectives du type morbide primitif, qu'on en fasse un Pemphigus foliacé vrai surajouté à la dermatose première.
On voit donc qu'il faut tout d'abord distinguer des cas primitifs dans lesquels les bulies ont d'emblée des caractè'res spéciaux; des cas secondaires dans lesquels les symptômes pathognomon iques du Pemphigus foliacé ne semblent s'installer que secon lairement dans le cou i*s d'une dermatose ayant, du moins en apparence, une autre physionomie.
Le schéma de la pagt* 3C0 permet de se rendre compte de la constitution de ce groupe morbiJe et de la plare qu'il occupe dans le cadre nosologique.
— Le préambule qui précède était nécessaire pour que le lecteur ne s'égarât pis dans l'étude des symptômes forcément un peu schématisés et concrètes du Pemphigus foliacé. Nous décrirons : A, des formes primitives; B, des form»-> secondaires.
A. Formes primitives. — Le premier phénomène éruplif qui se montre est une éruption de bulbes. D'ordinaire elles paraissent d'abord sur la partie antérieure du thorax, sur l'abdomen, à la figure, plus rarement sur les membres.
Parfois elles ^ont bien formées, tendues, remplies d'un litjuide transpareul. Elles p>e nient alors rapidement ce caractère, soit pour faire place à l'érythroilermie exfoliante, soit pour pivndre rasp«M*l de bulles flasques, aplaties, au nivoau desqut^Iles l "épidémie semble simplement décollé par un peu de sérosité louche, aspect qu'elles ont souvent d'emblée dans ces formes dites primitives.
Dans ce dernier cas. eîle< peuvent, p*Midanl longtemps, pendant des mois et même pendant de> années. aff»*i'ter l'aspect de sorle^ de disques ou, pour mieux dire, de larg'-i paiu-^ à c\ch»*ler co!l«''s sur les téguments, et au-dessous de>quels suinte un liquide d'une odeur félid»*.
Peu h p3u l'érupli<m s'étend, sriirue tout le corps, et prend pro::r.^>sivemenl 1 asp*:t d'un»* érylhrod »rmie g'''n '*ralisée, plu> ou nuins suinlanti', plu^ ou moins
exfoliante suivant les cas. et dans laquelle il faut étudier les éléments suivants : 1*^ les bulles ; 2^ l'état du derme et la rougeur des téguments ; 3^ les squames; 4** le suintement; 5° Tétat des muqueuses ; 6° les phénomènes subjectifs.
OiiAPiiioi'E XIII. — Graplinjun très schéniatique du Pemphigus foliacô permettant de comprendre la constitution de ce groupe ot ses affinités avec les groupes morbides voisins.
1" Les bulles. — Cet élément est variable : il peut exister pendant assez longtemps à l'état flaccide, rarement à l'état de bulles de pemphigus ordinaire ; il peut faire totalement défaut quelques jours, quelques semaines ou quelques mois après le début de la maladie.
Voici leur description notée par E. Besnier dans un de ses cas, le dix-septième mois de la maladie : « Les bulles ont existé dès le début et ne cessent de se produire incessamment encore aujourd'hui. On les observe naissantes sur tous les points du corps, le cuir chevelu excepté; mais leur lieu de production essentiel réside aux avant-bras, aux mains, aux pieds, aux jambes. Leur dimension varie de celle d'un pois a celle d'une amande, leur paroi est extrêmement mince, toujours opaque et finement plisséc, très fragile et se rompant a la moindre violence; si elle reste appliquée à la surface qu'elle occupait, elle se dessèche rapidement, se double par sa face profonde du produit exsudé au-dessous d'elle, s'épaissit, reste adhérente un certain nombre de jours, puis se détache par les bords et tombe en se desséchant alors très rapidement. Si la surface bullaire est dépouillée de sa cuticule pendant la période d'activité, on tiouve le réseau à peu près à nu, la couche papillaire du derme rosée ou rouge, un peu granuleuse, succulente, humide, très analogue à la surface de la peau phlyclénifiée par la canlharide. 11 continue plus ou moins longtemps à en suinter un exsudai qui, se mêlant à Texfoliation épidermique qui continue, constitue des squames jaunàlrcîs recouvrant tout le corps. (Juand plusieurs bulles coalescent, elles forment des agglomérats phlycténoïdes flasques incomplètement dénudés, a bords décollés, comme macérés, véritables lacs bullaires. »
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Mais, fort souvent, les bulles sont bien moins apparentes qu'il ne Test dit dans la description précédente. Au bout d'un certain temps, on n'en voitque par moments, ça et là disséminées, sous la forme de simples décollements de Tépiderme, de phlyctènes affaissées plus ou moins volumineuses, assez mal limitées, à enveloppe mince, fragile, plissée, qui s'ouvrent tout de suite, au-dessous desquelles le derme rouge vif, un peu suintant, sécrète un liquide séreux ou séro-purulent fétide; puis il sèche peu h peu, et se recouvre d'une sorte d'exsudat collant, poisseux, très fétide, qui se mélange à des squames un peu humides.
Nikolsky a mis en évidence un symptôme qu'il considère comme pathognomonique du pemphigus foliacé, et qui consiste en ce que dans cette maladie, même dans les régions qui paraissent tout à fait normales, aux points où il n'y a jamais eu ni bulles ni exsudation liquide, la couche cornée est peu solide ; on peut l'enlever facilement sur une grande étendue à l'aide du simple frottement, et elle se détache toujours au même niveau entre le stratum lucidum et le stratum granulosum. Ce symptôme n'est pas spécial au pemphigus foliacé : on le trouve dans un certain nombre d'autres affections huileuses : il est actuellement connu sous le nom de Signe de Nikolsky. Il explique la facilité avec laquelle le liquide plasmatique intercellulaire soulève la couche cornée, d'où production par clivage de la bulle flétrie.
D'ailleurs cette faiblesse d'adhérence de la couche cornée est éminemment variable dans cette maladie d'un jour à l'autre, ce qui explique la variabilité de la symptomalologie ; peu à peu elle finit par être moins accentuée, puis, tout d'un coup, elle reparaît, et les bulles renaissent.
2** Eiat du derme. — Il varie suivant les cas. D'une manière générale, à la période d'état, lorsque la maladie est généralisée, le derme est d'un rouge plus ou moins vif suivant les régions du corps. Assez pâle au visage où il a souvent subi un processus de rétraction assez net pour produire de l'ectropion, un peu plus foncé à la partie antérieure du thorax, vers les épaules, il a une teinte d'un rouge vif à l'abdomen, aux membres supérieurs, aux cuisses ; une teinte d'un rouge sombre aux lombes, aux fesses, aux jambes, aux grands plis articulaires.
11 peut être à peine épaissi, un peu œdématié par places.
Dans quelques cas, dont le type est donné par le fait de Quinquaud, il présente une modification toute particulière : la papillomatose. Mais ces lésions papillomaleuscs sont relativement rares dans le pemphigus foliacé, et il est fort possible qu'elles dépendent en partie sinon en totalité de l'arsenicisme, question qu'E. Besnier a fort judicieusement soulevée. Ce dernier auteur déclare en effet péremptoirement que, dans le V. foliacé, le derme n'est nullement épaissi, ni succulent.
Sur les points de pres.^ion il peut se produire, à la suite des bulles, des ulcérations plus ou moins profondes.
Aux endroits momentanément cicatrisés, ou pour mieux dire à l'état de repos momentané, on peut voir des macules pigmentaires consécutives aux bulles et aux autres accidents éruptifs.
3* Les squames sont variables de provenance, d'aspect, de forme et de consistance.
A. Elles peuvent provenir de soulèvements huileux nets : a, tendus, véritables bulles de pemphigus ordinaire ; b. flasques, lésions élémentaires regardées comme typiques du P. foliacé. Dans ces cas elles sont volumineuses, flottantes parfois, parfois adhérentes et semblables à des pains à cacheter, parfois un peu lamelleubcs, sèches, plus souvent épaissies, jaunâtres, un peu humides.
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B. Elles peuvent se former sans bulles prémonitoires sur un derme rouge, en état tl'érylhrodcrmie exfoliante; dans ce cas elles sont presque toujours sèches, sauf dans les plis où il y a parfois du suintement et où elles sont jaunâtres, molles» comme graisseuses. Elles peuvent être fines et furfuracées; plus souvent elles sont lamelleuses et se rapprochent un peu des squames des alTections dites herpëtides malignes exfoliatives de Bazin.
Dans certains cas rares il se forme sur les téguments des croûtes épaisses et persistantes (llallopeau et Bouchot).
Phanères. — Les lésions des phanères sont des plus variables selon les cas.
Les cheveux peuvent être conservés quoiqu'ils soient assez peu adhérents; presque toujours ils sont fort atteints, et tombent. Les maladivs n'ont plus que quelques cheveux clairsemés, petits, courts, lanugineux, peu adhérents : il en est de même des cils et des sourcils. Cependant le système pileux peut rester indemne.
Les ongles peuvent tomber el se renouveler très mal formés et irréguliers à plusieurs reprises. Quand ils ne tombent pas, ils sont rugueux, dépolis, comme vermoulus. Parfois ils semblent être normaux.
4° Suintement. — D'après ce qui précède, on voit que le suintement est un symptôme assez constant dans le P. foliacé, mais il est fort variable comme intensité. Il peut manquer dans les phases ultimes et dans certaines formes rares de cette affection.
11 donne naissance par son mélange avec les squames à une sorte de magma jaunâtre, mollasse, presque toujours horriblement fétide.
5° Lésions des muqueuses. — Elles sont peu importantes dans la plupart des cas de P. foliacé. D'ordinaire les muqueuses buccale, pharyngée, vulvaire, rectale restent indemnes. Les lèvres sont prises et s'exfolient, mais seulement au niveau de leurs bords libres. Les conjonctives peuvent être atteintes d'après Hardy. 11 est plus ordinaire de ne les voir. envahies que secondairement, consécutivement à l'ectropion qui survient assez souvent par suite de la rétraction des téguments de la face : elles sont parfois ulcérées. Weidenfeld a décrit des ulcérations de la cornée qui seraient consécutives à des bulles de pemphigus h marche annulaire.
Les narines peuvent présenter des croùtelles, des excoriations, un peu de suintement sanguinolent.
G° Phénomènes subjectifs, — D'après Hardy, dans le pemphigus foliacé les malades accusent ordinairement des sensations de cuisson et de chaleur, plus rarement des démangeaisons; quand elles existent, elles ne sont pas extrêmement vives.
Le malade peut aussi accuser une certaine gêne dans les mouvements par suite de la tension de la peau, et une sensation de sécheresse des téguments fort pénible quand on ne les enduit pas d'un corps gras.
U est bon cependant de rîoterque pour quelques auteurs on observerait dans certains cas et par périodes du prurit fort pénible.
En outre, les malades, dès qu'ils sont découverts, éprouvent une vive impression de froid et se mettent à grelotter : ce symptôme est constant dans toutes les érythrodermies généralisées.
7® Phénomènes généraux. Complications. — Dans le pemphigus foliacé primitif, du moins dans les premières périodes de la maladie, les phénomènes généraux sont réduits à un minimum assez étonnant, étant donnée l'intensité des accidents cutanés.
Il y a une hyperthermie légère déterminée par les poussées éruptives. Nous
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l'avons vue osciller pendant plusieurs mois entre SS"" et Sd^'.o. On a noté des malaises passagers. Mais en réalité Tappétit se maintient; les forces ne diminuent qu'avec la plus grande lenteur; l'amaigrissement ne se produit qu'après des mois ou des années.
Comme dans toutes les érythrodermies exfoliantes généralisées, il y a une hypoazolurie marquée et constante; les malades peuvent ne rendre parfois que de 2 à 4 grammes d'urée en vingt-quatre heures.
Les complications les plus fréquentes sont avant tout la diarrhée, qui peut être transitoire, se produisant alors sous l'influence du plus petit écart de régime, d'un ^ médicament mal toléré, d'une émotion, ou permanente et grave, ultime, et qui prend alors une intensité extrême, et aboutit à l'affaiblissement général, à la cachexie et à la mort.
Un autre accident ultime assez commun est la bronchopneumonie : plus rarement on observe de Vanurie.
On a signalé parfois des lymphangites et des abcès.
Marche. Dorée. Terminaison». — Le pemphigus foliacé primitif vrai n'évolue d'ordinaire qu'avec la plus grande lenteur. Hardy cite des cas rares dans lesquels la mort est arrivée au bout de trois ou quatre mois. 11 est beaucoup plus fréquent de voir cette dermato.se persister pendant plusieurs années, pendant quatre, six ans, et plus.
Peu à peu le malade s'affaiblit et succombe à l'urémie par hypoazoturie, à l'affaiblissement graduel que déterminent les suintements et les desquamations incessantes auxquels sont soumis ses téguments : il s'éteint donc ainsi par auto-intoxication et cachexie, ou bien il est enlevé par une des complications que nous venons de signaler.
B. Formes secondaires. — Xous avons peu de chose à dire des formes secondaires dont nous avons déjà parlé plus haut.
Qu'elles soient consécutives à une dormatite herpétiforme ou à un pemphigus vulgaire chronique, elles offrent un caractère de gravité exceptionnel, et elles s'installent par le même mécanisme.
L'éruption huileuse devient intense et étendue ; les poussées éruptives sont continuelles et subintrantes; les bulles se forment mal et crèvent ou se dessèchent vite; les téguments rouges, infiltrés, douloureux, sont complètement couverts de squames foliacées ou de desquamations incessantes, et de croûtes qui constituent des sortes de carapaces. L'aspect du malade est alors tout à fait semblable à celui des sujets qui sont atteints d'eczémas généralisés ou de psoriasis passés à l'état d'herpétide maligne exfoliative de Bazin.
Anaiomie pathologique. — Voici comment Lercdde résume les lésions du pem- I)higus foliacé d'après ses recherches personnelles et d'après celles d'Unna et de Nikolsky (Annales de Dermat., 181)0, p. 506 o07j.
u L'épiderme est déformé par l'allongement simultané dos papilles et des cones inlerpapillaires, allongement excessif; les cônes épidermiquos forment de véritables expansions digitiformcs d'égale longueur. Au-d(*ssus des papilles tedéniatiécs, l'épaisseur du corps muqueux est extrêmement réduite.
« Dans les cônes hypertrophiés, on trouve en général des figures de karyokinèse; répiderme se reproduit donc d'une 'manière active. Les cellules épithéliales sont tuméfiées, ramollies, œdémateuses; entre elles les fentes du corj)S muqueux sont élargies, et on trouve, d'après Unna, de nombreuses cellules migratrices, dans
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les périodes où rhyperémie et l'œdème dermique atteignent leur maximum.
w Les lésions de la couche granuleuse et de la couche cornée sont mal déterminées sans doute parce qu'elles peuvent varier suivant les points de la peau qu'on examine et d'un moment de la maladie à un autre. La couche cornée contient des noyaux tuméfiés ; on peut y trouver de nombreuses cellules en diapédèse comme dans l'épaisseur du corps muqueux.
« La structure des bulles n'est pas définitivement élucidée. Mais la plupart des auteurs allemands, après Auspilz, s'accordent pour fixer leur siège entre la couche cornée et la partie la plus profonde de l'épiderme. Pour Auspitz, les bulles dupemphigus diffèrent de celles des érylhèmes huileux, de l'herpès vrai, en ce qu'elles ne se forment, à aucun degré, par suite d'un processus inflammatoire; elles sont caractérisées par leur apparition rapide, sur la peau normale, sans lésion préexistante ; h leur base on peut constater une légère fluxion collatérale, mais sans état inflammatoire cliniquement perceptible.
« Dans le derme, on constate une dilatation parfois excessive des vaisseaux sanguins.
<( Les vaisseaux lymphatiques, et, à un moindre degré, les fentes lymphatiques, sont également dilatés. Le tissu conjonctif est tuméfié, surtout autour des glandes sudoripares et des follicules pileux, et présente des altérations dégénératives analogues à celles que l'on observe dans diverses inflammations prolongées de la peau.
« Enfin, dans le derme et jusque dans l'hypoderme, on trouve des cellules migratrices uniformément réparties d'après Unna et en nombre modéré. »
D'après Lereddc les cellules à noyau polylobé qui existent en migration dans le corps muqueux, ne sont pas pour la plupart les cellules polynucléaires que l'on observe dans les inflammations aigurs, mais des cellules éosinophiles. Les globules blancs contenus dans les vaisseaux des papilles sont également en majeure partie des éosinophiles. Des éléments identiques se trouvent dans le tissu de la papille, entre le vaisseau et le corps muqueux. (Leredde, loc. cit.).
D'après la plupart des auteurs le nombre des globules rouges du sang est diminué dans le pemphigus foliacé. Le nombre des globules blancs est souvent augmenté. Le taux de l'hémoglobine est diminué. D'après Leredde il existerait une éosinophilie considérable d'autant plus marquée que les lésions de la peau sont plus intenses. Le nombre des polynucléaires serait très inférieur au nombre normal.
Schwimnier, Meyer, Ferraro, Sormani, Petrini, Nikolsky, ont décrit de nombreuses lésions de la moelle épinière chez des malades morts de pemphigus foliacé. Mais on ne peut leur attribuer une grande importance. (Petrini.)
On a noté aussi de la dégénérescence des fibres nerveuses au niveau des racines postérieures, et dans quelques nerfs de la fragmentation et de la disparition de la myéline.
Kilolo^^ie. Pathogënre. — Les deux sexes semblent être à peu près également exposés au pemphigus foliacé primitif. C'est une maladie de l'âge adulte : on en a signalé un cas chez un tout jeune enfant; on l'a aussi observé chez les vieillards.
Le pemphigus foliacé secondaire stMuble se développer surtout chez les sujets débilités, en état de déchéance physique et morale.
Quant à la pathogénie de cette affection, elle est encore totalement inconnue.
On a voulu en faire une maladie d'origine nerveuse ; rien n'est moins démontré : les lésions nerveuses constatées dans quelques autopsies sont inconstantes.
PEMPHIGIS FOLIACÉ 3or»
Toutes les tentatives que Ton a faites pour découvrir un microbe dans cotte affection ont échoué.
Il est possible que ce soit une toxémie, c est-à-dire le résultat d'une inloxication de Torganisme ou pour mieux dire d'une auto-intoxication. Les quelques rochorchcs qui ont été déjà instituées au point de vue de la chimie urinaire et sanguine sont assez encourageantes : mais on ne connaît encore rien d'assez pn^cis pour que Ton puisse affirmer la réalité do cette hypothèse.
Leredde, s'appuyant sur les examens histologiques dont nous avons parlé plus haut, croit pouvoir établir que les lésions sanguines et cutanées du pemphigus foliacé et de la maladie de Duhring sont identiques : ces doux maladies — et le pemphigus végétant de Neumann qui rentre dans le même groupe — sont dos affections sanguines qui produisent des réactions cutanées; ce sont dos hématodermiUs, Il croit que les altérations de la moelle osseuse jouent un nMe prépondérant dans leur genèse.
Maà^iMstie. — Dans les formes typiques Ai et A^, le diagnostic du pemphigus foliacé primitif s'impose : l'aspect caractéristique des bulles, la tendance à la généralisation de l'éruption, la rougeur du derme, le> squames un peu humides et comme graisseuses, tout cet ensemble ne permet pas une autre interprétation des cas.
Mais il n'en est plus de même quand la période huileuse est terminée, et que l'on se trouve en présence d'une érythrodermie exfoliante généralisée.
On devra, en présence d'un cas douteux, rechercher avec soin si en quelques points du corps il ne se produit pas des soulèvements huileux éphémères, aplatis, vestiges de l'éruption huileuse primitive. Mais combien trompeur peut être ce symptôme, puisque l'on a signalé des éruptions huileuses discrètes dans le cours de certains pityriasis rubra, et surtout de certaines dermatites exfoliatives généralisées.
Cependant dans la plupart des cas le pemphigus foliacé se distingue à première vue des dermatites exfoliatives généralisées vraies par ses squames moins lainelleuses, moins nacrées, moins transparentes, plus épaisses, plus jaunâtres, comme graisseuses et humides. Le derme sous-jacent est plus suintant, et parait légèrement macéré; les sécrétions cutanées sont plus abondantes et beaucoup plus fétides. Il y a moins d'alopécie et moins de chute totale des ongles.
Des caractères analogues permettent de le distinguer du ptVyriViSîs rubra typique de Hebra et des herpétides exfoliatives consécutives au psoriasis, aux parakéra toses pso ri as i formes et aux eczémas vrais.
D'après Nikolsky il est toujours facile de reconnaître d'emblée dans ces cas le pemphigus foliacé, grâce au symptôme qu'il a décrit de la non-adhérence do la couche cornée dans cette affection. L'existence ou la non-existence de ce symptôme permet, d'après lui, de distinguer immédiatement une érythrodermie exfoliante symptomatique d'un pemphigus foliacé de toutes les autres érylhrodermios exfoliantes que nous avons étudiées.
Il convient aussi de distinguer le pemphigus foliacé de l'érythrodennie irhtyosiforme généralisée congénitale avec hyperépidermotrophie, type morbide dans lequel on voit coexister chez le même sujet, dès la naissance ou dès la première enfance, une rougeur généralisée du derme avec exfoliation lamelleuso, ol dos poussées intermittentes de bulles pemphigoïdos : ce dernier symptôme semble devenir de plus en plus atténué h mesure que le sujet avance on à^o.
Bhocq. — Derinatolofçie. II. iO
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TralteMeni. — Nous ne connaissons aucun médicament interne qui exerce une action curative quelconque sur le P. foliacé. Nous renvoyons donc simplement pour la question du traitement interne à ce que nous avons dit à propos du P. vulgaire vrai.
Pour la médication locale nous renvoyons au même article et aux articles dermatitcs polymorphes douloureuses et érythrodermies exfoliantes généralisées. Contentons-nous de dire que les pansements humides à la vaseline, au cold-cream frais, au Uniment o!éo-calcaire avec enveloppements hermétiques, au besoin les bains continus, semblent convenir beaucoup mieux que les pansements secs ou que la non-intervention absolue.
Il nous a semblé dans un cas avoir retiré quelques bons elTets de l'emploi de pommades faibles à base d'hamamclis, d'ichtyol, de goudron.
QUATRitMK TYI'E OBJECTIF DERMATOSES SQUAMEUSES ET CONGESTIVES
A. — l)ES0II.\MATiON KSTIVALK EN AIltES UKS MAINS
Cette petite manifestation morbide est connue de tous les dermatologistes. Elle il été bien étudiée par Dubreuilh et par Carayon son élève {Annales de Dermat. et de Syph., avril lOOSj. Elle est essentiellement constituée par des Ilots de desquamation h marche excentrique sii^geant h la face palmaire des mains et des doigts, et reparaissant d'ordinaire tous les étés pour disparaître en hiver chez les sujets qui y sont prédisposés.
Os Ilots de desquamation débutent par un tout petit soulèvement foliacé de l'épiderme qui pi-end une teinte d'un blanc mat sur un espace de la dimension d'une petite, d'une moyenne ou d'une grosse tôte d'épingle : l'aspect est tout h fait celui d'une vésicule vidée ; mais il n'y a Jamais ou de liquide Puis l'épidermc ainsi soulevé se rompt vers le centre, et le décollement épidermique continue à se faire périphériquemcnt en s'élargissanl de plus en plus, de telle sorte qu'au bout d'un certain laps de temps on se trouve en présence d'une zone centrale déjàdesquamée autour de laquelle se voit une collerette épidermique soulevée, mince et lamelleuse, en pelure d'oignon. Les ilôts de desquamation arrivent ainsi à avoir des dimensions asseï
Fin. 298. — n>;^.i]uaiiiati(m vnriiale on p.-l; Olijiueols lie lu facL' imliniiiiv do la iim ■•t rl.-s iloÎKls.
variabU'B. en moyenne de S il 13 niillJmètreB de dîiunètre : ils peuvent con[lu';r t-l donner lieu h des serpiginisations irréguliëres : ils sont discrets, peu nombn>ux, ou criblent la paume des maine, les faces palmair<!s et latérales des doif;ts.
Uans quelques cse l'épiderme (épaissi desquame en lamell<>s épaisses et l'aspect est celui d'une kératodermie palmaire; plus souvent la squamu lîpidermique est mince, et Ic6 Uols de desquamation sont passagiTs; ils liispu fuissent en un poinl pour se reproduire en un autre.
Cette afTection se rapproche singulièrement de la dyaidrose : elle en difT&re cependant par l'absence de prurit et d'exaud«tion séreuse.
Elle n'oIlTre aucune gravite : mais elle est dt'sesp^runtc pur su lénacilé •;t ses récidives.
Uubreuilh conseille de donner aux malades qui en sont alleînls de l'jodure de sodium, de leur faire des applications la nuit de compresses îmliibi^eB d'une solution de résurcinc au l/ltH).
■\ous pensons que le port pendant toute la nuit do gants de peau souple, impr^- ^nés d'une crème salicylée au centième, uu d'une pommade au goudron ou à l'icbtyol au 1/âO, donne de fort bons riîsultats.
H. — DESQU.VMAIIUN l'KIlSISTA.NIK IlES I.HVHHS
Nous désignons sous ce nom vague et symptomalique une alîection des plus rebelles ([uo l'on croirait ii un premier examen exclusivement limitée à la partie colorée des lèvres, et que l'on u décrile sous les noms de Psoriasis labialts iftateraan), Pityriasis des léores (Hayer), Eczéma exfoliant des lèvres tB. Besnier, X.ïioyaa), Ex folialive inflammation ofthelips. Cheiliti»exfoliativa{i\. Crocker'}.
V.'<rsl une maladie de l'adolescence et de la première moitié de l'dge adulle. Elle débute insidieusemeut par une desciuamalion légère de U lèvre inrérieure vers Ir jonction de su partie externe avec sa ptirtic supi'rieure (celle qui estcn contact avec la It^vre supérieure quand la bouche est ferméci, puis, peu k peu, l'étal s'aggrave, fit le plus souvent la région correspondante de la lèvre su[>érieure est atteinte à son tour. Les lésions ont leui' maximum ver^ la partie médiane : de là elles vimt, en «'atténuant un peu, vers les commissuri'S.
EUoB sont constituées pur la production de squames croiltcuses plus ou moins «ipaisses qui fie détachent progressivement par leurs bords en se recroquevillant,
' Kn 1870, Votkiiiiinn u dOcrit sous le nmii de chtilili* gtandulavis apotteiaaiota une BlfucUuD rvm rurarUrisâi^piruni' ïnllummution clironiquf de lu k-vn; infériouri^ aurloul de sa pitrherouKe Ptlvrnc. mais aumî un p«u il<- lu iiiur]uviisir iiriiproinnnt dltr : fl\v (tagni! |iarti>ls lu pRau vulslnu •[Ul iirvnd atie U'inl" .■rïilii''Ni»L.'ii<r> [.;i l..vni si- lunn-do, d.-vi-'nl Uinduu: ks gliuidcs muqueuses
«ont ïolumiut'Uït's. s^nll.ini. - l> m < ...i,j .iil ir, - I'.h i, pression oo <.'« fait siiurdra uiiu
•iferulion muiiuuusi' '.n il. ■ ; m . ,■■ ■ . i :. . r 7uinl«tii<.'til sponUmé vnriaUu di'
•niiuili'i! ijui U'iid d'il II II . . I.- |i,ii.so8. yui'IluuB-uns de wa orîllciis
uni v^rilabluiiiunt ri-|i' < I ii-r:il.ii< il .. il.i.lij.j.i |..<iiiii- ili's lisions iullaïunialuirre rt'EsuinblwJt t dPi luroncl'-T cl ^ di-s iilii'.'t; du U U-vri: Ci'tt<' ajr-;<;lion esl longUH ut M'tivlli;. Volbniann lilDvril U-ois di> MB niulddi's pur Tiodure de potassium à l'iaUrlcilr," des lotiuns au i;liluiiili' dr potati-ti et dos cftutiTrisoiionï k^ffi^mis au nilmlc d'argeal. Punloni.iiiit) ou a «bsorvd plusieurs cas i^M 1S93, n'a pu» ilv aussi lieureux : ee ijui lui a. paru le micas .rûuasir, c'a litit des upplioiiUons loeains de la lotio iiigra glycÉriniiu (prépuraUon de prolochlomre de luerr.ani). et. dos cauUriia- ItODii an nilntte d'argeot. — De Douveauic travaut nous senibleot Décessaîres pour admeUn* dcllnltlvcment eetui forme morbide. Noua nous deuiondoOK si des léûoiii de sypliilis turtiaiii! ignora it'0nt pas pu donner le change aux observitleurs.
tJi Uius cas ce lypc morliklu doit i^tru soigneusemi'nt dilTriciicIi- d'' la di]si[uiLmiliun |ii>r«islanle
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et en laissant au-deesouB un derme rouge, sensible, assez souvent sillonné de tissures irradiées plus ou moins profondes, parfois sanguinolentes, et perpendiculaires au bord libre. Ces squames peuvent donc être noirâtres par suite de la production de petites liémorragies et de la dessiccation du sang exsudé. Le plus souvent elles sont d'un blanc jaunâtre. Elles se détachent peu à peu, finissent par tomber spontanëmeot pour être bientôt remplacées par d'autres et ainsi de suite. Quand on veut les enlever dès que leurs bords commencent h se soulever, on détermine de la douleur, et, si l'on insiste, on déchire le corps papillairc et on provoque des hémorragies.
Les sensations qu'éprouvent spontanément les sujets sont des sensations de tension, de gêne, d'éclatement lorsqu'ils veulent ouvrir la bouche, parfois de cuisson et de brûlure. Les mouvements des lèvres sont gênés.
Fig. 29».- Desquamation persiBUnto D'ailleurs les lésions peuvent exister à
des degrés fort variables, depuis une légère desquamation sèche, jusqu'à la production rapide et incessante de squames croûteuses, épaisses, noirâtres, qui constituent une véritable difformité.
Les lèvres sont d'ordinaire tuméfiées. Il coexiste presque toujours un certain état de tuméfaction, de rougeur avec légère teinte opaline surajoutée de la muqueuse buccale : nous allons insister dans le paragraphe suivant sur cette importante particularité.
L'évolution du cette affection est essentiellement chronique : sa durée est fort longue; cependant il est habituel de la voir diminuer peu à peu d'intensité k mesure que le sujet avance en âge, puis elle finit par disparaître..
Sa cause première est inconnue. E. Besnier la considère comme une séborrhée des lèvres ; et fait remarquer, ce qui est souvent exact, qu'elle coïncide avec une séborrhée plus ou moins intense du visage et du cuir chevelu.
iNous croyons, comme nous le disons plus loin, qu'elle est la manifestation sur la région externe des lèvres d'un état particulier de toute la muqueuse buccale, état qui se développe surtout chez des sujets névropathes, un peu lymphatiques, issus d'intoxiqués ou de goutteux.
Le pronostic sans être grave est donc un peu réservé. Le traitement est très délicat et peu satisfaisant.
On doit instituer une médication interne et une hygiène générale appropriées h l'état particulier du sujet, plus souvent aux étals que l'on désigne en France sous le nom de neuro-arthritisme.
On prescrira de nettoyer les lèvres avec du cold-cream frais sans odeur, puis avec de l'eau de guimauve ou de sureau : on y tiendra constamment appliquée une pommade au beurre de cacao et â l'huile d'amande douce, ou à l'axonge, ou au ccrat frais, additionné de 1/îOO d'acide salicylique ou de résorcine, ou de 1/10 d'ichtyol ou de goudron. Ces soins suffisent souvent k maintenir les lèvres en bon état apparent, mais il faut les continuer sans trêve sous peine de voir les lésions se reproduire iniuiédiatenienL Dans les cas rebelles, Stelwagon a conseillé de badigeonner les parties malades
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toutes les six heures avec de Tacide lactique d'abord dilué pour tâter la susceptibilité du malade, puis pur, jusqu'à ce qu*il se produise un certain degré d'irrita* tien ; on répète ces badigeons après un intervalle de repos qui varie de quatre à dix jours, et comme pansement habituel on emploie une pommade à Tichtyol et à *acétanilide.
E. Vidal et E. Besnier ont conseillé de faire dans les cas rebelles des scariGcalions linéaires quadrillées, répétées tous les huit jours. Il semble que par ce procédé on puisse modifier la vitalité des régions atteintes : mais il faut pour cela de fort nombreuses séances.
C. — (iLOSSO-STOMATlTE SUPEKFIGIELLE DIFFUSE DES AUTO-INTOXIQUÉS NERVEUX
Nous désignons ainsi un état inflammatoire subaigu à peine ébauché comme intensité, mais extrêmement rebelle et prolongé, qui s'observe chez des sujets héritiers de goutteux, ayant une mauvaise hygiène, séborrhéiques le plus souvent, et d'une sensibilité nerveuse exagérée. II peut se développer dès la jeunesse, souvent aussi à la ménopause : il est plus fréquent chez la femme que chez l'homme ; les sujets qui en sont atteints sont assez souvent des dyspeptiques; parfois même ils ont de l'entérite muco-membraneuse.
Cette affection est objectivement caractérisée par un état particulier de toute la muqueuse buccale que nous qualifierons volontiers de prèleucoplasique comme aspect, mais qui semble ne pas évoluer vers la leucoplasie vraie. Elle est comme tuméfiée et les saillies dentaires normales sont imprimées sur les bords de la langue d'une part, d'autre part et surtout sur la face interne des joues où se voient des séries linéaires de dépressions arrondies et de saillies en crêtes correspondant aux dents et à leurs interstices : il existe en particulier une longue crête postéroantérieure, avec crêtes secondaires verticales courtes, correspondant à l'interligne des deux arcades dentaires supérieure et inférieure. La muqueuse est rouge, mais d'un rouge légèrement voilé de blanc, comme si l'on avait jeté un très mince voile de mousseline sur un fond rouge vif. A certaines incidences de lumière, et en certains points, à la partie médiane de la face interne des joues par exemple, elle semble être franchement opaline.
La langue est assez souvent d un rouge vif, desquaniée, les papilles fungiformes forment relief. Les gencives sont d'un rouge vif vers les dents, suivant un liseré de 1 à â millimètres de large ; sur le reste de leur étendue, elles sont légèrement opalines comme les joues, parfois en desquamation; dans quelques cas même, elles ofirent un aspect légèrement mamelonné, quasi velvétique.
Les lèvres sont atteintes de la même manière : mais en outre elles offrent pour ainsi dire toujours à un degré plus ou moins prononcé la lésion connue sous le nom de desquamation persistante des lèvres, lésion décrite à tort d'après nous sous le nom de séborrhée des lèvres. Nous croyons que la desquamation persistante des lèvres et l'état particulier de la muqueuse buccale que nous venons d'esquisser forment un seul et même syndrome morbide attt'ignant toute les muqueuses labiale, buccale et souvent pharyngée.
Nous avons également assez souvent noté la coïncidence sur la face interne des joues et des lèvres d'un semis de petites granulations jaunâtres de la grosseur
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d'une tête d'épingle, groupées en série et faisant une saillie appréciable au toucher. (Voir maladie deFordyce.)
Il se produit chez ces malades des poussées inflammatoires incessantes, fort douloureuses, pendant lesquelles les muqueuses se tuméfient encore davantage, de telle sorte que la mastication, la parole deviennent pénibles et difficiles. Ces poussées se produisent sous Tinfluence de la moindre cause occasionnelle, constipation, crise diarrhéique, ingestion d'une substance nuisible, contact direct avec la muqueuse buccale d'une substance irritante, dentifrice, aliment, tabac, etc., secousse nerveuse, etc..
Ce qu'il y a de remarquable, c'est que ces états pénibles durent souvent pendant de longues années avec des périodes d'aggravation et d'atténuation, qu'ils disparaissent parfois complètement ; parfois aussi ils persistent pour ainsi dire indéfiniment, mais ils n'aboutissent que bien rarement à la formation de véritables éléments deleucoplasie. En ce sens, comme nous l'avons dit plus haut, ce ne sont donc pas vraiment des états préleucoplasiques. Ce sont des processus diffus, congestifs; ce ne sont pas des processus évoluant vers les dégénérescences cellulaires.
Le traitement doit être le traitement de l'eczéma des auto-intoxiqués nerveux au point de vue général, au point de vue local celui des leucoplasies irritables. (Voir ces divers chapitres.)
C. Le pityriasis i*ubra pilaris
D. Les parapsoriasis\
E. Les parakératoses psoriasifo7*mes.
Voyons tout d'abord d'une manière générale quels sont les grands caractères distinctifsde ces divers types morbides.
A. Le pityriasis rosé de Gibert est caractérisé dans sa forme typique : 1** par son début par une plaque unique ovalaire, abords assez nettement arrêtés; 2* puis par l'apparition au bout de quelques jours d'une éruption secondaire composée d'éléments multiples, maculeux ou circinés; 3"* par son évolution cyclique; 4® par l'aspect des éléments qui au début sont des macules rosées à limites assez mal définies, présentant au centre qui semble être un peu déprimé une desquamation blanche lamelleuse, qui plus tard s'étalent et offrent l'aspect de médaillons plus ou moins grands h périphérie d'un rose plus vif, finement squameuse, à centre jaunâtre et comme plissé ; 5* Les squames sont fines, blanchâtres, sèches, non stratifiées; 6** quand on les enlève doucement, progressivement par le coup d'ongle ou par une curette, on arrive surtout à produire un fin purpura traumatique, plus rarement à faire saigner les papilles, mais on ne peut décoller d'assez larges lambeaux d'épiderme et découvrir ainsi (voir ci-dessous) une surfîice rouge, lisse, lui-
* Le lecteur est prié de se i-eporler pour la facile intelU^once dt* ce qui va suivre aux divers graphiques des dermatoses dont nous allons parler.
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saDli*. analogue h ci-lle du psoriasis typique : pnrruis au-dessous dus squames on trouïL- un derme li?gÈrement humide pit'scnLunIdc li nos dépressions pu nnti formes, comme s'il existait des soupçons de vt'sicules f^pidermiqucs. Ces signes donni^s par le grattage s'observent surtout aux régions où la peau est fine.
A cOlii des formes pures, indiscutables du pityriasis rosi! de Giberl, on dislingue :
a) Des forniesdans lesquelles : 1" on ne peut diSuouvrir de plaques primitives; â> tes éléments émptifs sont disposés en plaques ou mi^daillons de gnindeur asscs irrégulière; 3" leurs limites sont assez précises; 4° ils ont à l'état adulte moins nettement que les i^lémentsdu pityriasis rosé typique une bordure l'ose d'activité et un centre moins coloria plissé, parfois ils sont dans toute leur étendue earactériflés par une rougeur squameuse assez unifornie ; 5" les signes fourfiis par l'examen des squames et par le grattage sont identiques à ceux que nous venons de mentionner; B" il y a souvent du prurit; 7" l'évolution est eyclîque,
Cei faits constiluenl, au point de vue objectif, une série insensible de faits de passage allant du pityriasis rosé de Gibeil djpique vers les faits que nous avons catalogués sébotThéides ou paraliératoses ptoriasiformes disséminées à type de pilyriasis rosé de Gibert (voir plus loin).
b) Des formes dans lesquelles : 1° les médaillons (?ruplifs sont assez peu nombreux, prennent lentement des dimensioDseonsidi'rables. sont nettement cireinès; S" ils siègent sur le troue et surtout vers les grands plis articulaires; 'i" ils sont peu ou point prurigineux ; 4" ils évoluent avec une extrême lenteur.
C'est la variété qu'E. Vidal avait décrite sous le nom de Pityriasis circiné et marginé.
B. Le psoriasis dans sa forme la plus parfaite est caractérisé : 1" pur sa disposition en éléments de grandeurs fort variables allant eoinme dimensions île celles d'une tête d'aiguille à celle de lu paume de lu main et plus netleuient arrêtés comme limites; 2° par des squames blanches ou d'un blanc jauudtre. toujours absolument sèches, stratifiées, qui prennent un aspect de plus en plus nacré par le grattage; 3' par lu possibilité d'enlever par le grattage doux et progressif des couches successives de ces squames, al enda de décvller des parties sous-jacenles par tambeauj; appréciables comme étendue une dernière fine lamelle épidermique; i'par l'existence au-dessous de cette lamelle épidermique d'une surface rouge, lisse et luisante, sur laquelle, dans les formes absolument typiques, se voit, soit immédiatement api-ès le décollement de la dernière couche épidermique. soit au bout de quelques secondes, un petit piqueté hémorragique plus ou moins accentué selon les cas, qui tache notablement en rouge un linge blanc pressé sur la lésion ; 5° le derme sous-jacent aux s(|uanieB est d'un rouge plus ou moins vif, peu ou point inflltré dans les cas récents, plus ou moins épaissi dans les cas anciens, surtout aux membres inférieurs et quand il y a eu du grattage ; lî° le prurit manque dans l'immense majorité des cas; 7" l'évolution se fait par poussées successives, soit subintrantes, soit séparées par des iulerviilles de cnlmc plus ou moins complet : deux lies caractères essentiels de cette affection sont qu'elle est éminemment rebelle, qu'elle est uprurigineuse; W histotogiqtiemeni, elle « pour caractère dîstinctif, d'après Saboaraud et Munro, de présenter dans les squames stratillées des séries^» micro-abcès umicrobieos
Tout autour de ce type rayonnent des séries nombreuses de types plus ou moins adultérés qui le relient par des gammes insensibles de faits de passage aux autres types cliniques voisins. Il eml actuellement à peu prés impossible par la seule ana-
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ly se des faits cliniques (ï établir entre eux des lignes de démarcation précises. Sabouraud a cependant donné une caractéristique anatomo-pathologique qu'il considère comme absolue du psoriasis : d'après lui toute dermatose présentant dans ses squames des micro-abcès amicrobiens doit être considérée comme étant un psoriasis. Inversement toute dermatose squameuse ne présentant pas de microabcès amicrobiens n'est pas du psoriasis^.
Quoi qu'il en soit, voici comment on peut approximativement schématiser les séries de faits non typiques que nous venons de mentionner.
a) Les éléments se produisent autour des follicules pileux; ils sont minuscules, rouges et squameux : faits allant vers le pityriasis rubrapilaris (groupe assez peu important au point de vue clinique).
b) 1^ Les éléments ont les dimensions, la configuration de ceux du psoriasis typique, mais 2** ils ont une teinte infiniment moins accentuée; elle est d'un rose pâle, parfois môme un peu bistre; 3* il n'y a pas la moindre trace d'infiltration dermique; 4° les squames sont fines, furfuracées; elles deviennent plus blanches et plus nacrées par le grattage, mais elles sont peu ou point stratifiées; 5" elles sont assez adhérentes, et par le grattage progressif on arrive aux régions où la peau est fine à faire saigner par places les papilles, par places à développer un fin purpura, de telle sorte que les minuscules taches sanguines que laisse sur un linge blanc le contact prolongé avec la plaque ainsi grattée, sont hors de proportion avec le piqueté rouge que l'on a provoqué, et qui est fait d'un peu d'hémorragie vraie et de beaucoup de purpura : il est impossible de décoller par lambeaux appréciables la dernière couche de l'épiderme corné et par suite d'obtenir la surface rouge lisse et luisante de la forme typique; 6* il n'y a pas de prurit; 7* l'évolution est fort lente.
Ce sont des séries de faits qui vont vers les parapsoriasis,
c) 1** Les éléments sont d'ordinaire assez volumineux et assez rares, nettement circonscrits; 2<* ils ont une tendance marquée à envahir les grands plis cutanés, et au lieu d'y afl*ecter la forme de placards arrondis ou ovalaires comme dans le psoriasis typique, ils tendent à se mouler longitudinalement sur le pli lui-même, occupant son fond et ses parties latérales; 2^ les squames sont épaisses, un peu jaunâtres, stratifiées; 4^ elles blanchissent par le grattage; on arrive avec facilité à soulever en masse la dernière couche cornée, et, quand on l'a fait avec beaucoup de précaution, il est possible d'avoir une fort large surface rouge lisse et luisante, ne présentant pas le moindre piqueté hémorragique ou n'en présentant que vers les bords; par contre il est possible de voir sur cette surface un suintement notable de sérosité, comme s'il y avait un processus accentué d'exosérose évoluant vers la production de vésicules superficielles; 5^ le derme est d'un rouge vif, d'aspect inflammatoire; ()** le prurit est presque constant; V lalichénificationest fréquente; il n'est pas rare d'observer de l'eczématisation par périodes.
• C'est très net, ot fort satisfaisant pour l'esprit. Ce critérium semble devoir «Hre accepté dans un avenir plus ou moins rapproché, lorsque des recherches de contrôle suffisamment étendues auront bien mis en lumière toute la valeur do ce micro-abcès amicrobien. Nous sommes donc tout disposés à l'adopter. Nous ne pouvons le faire encore à l'heure actuelle pour deux raisons principales : !• la premièit;, parce que les histologisles sont encore loin de s'entendre sur la constance et sur l'importance de ce micro-abcès, parce qu'on ne l'a pas encore suflisamment recherché dans toutes les dermatoses squameuses ; 2* la deuxième, parce que nous avons tenu à établir les types morbides que nous décrivons dans les réactions cutanées sur des constatations cliniques objectives faciles à faire, à analyser, à la portée du grand public médical. (Voir pour plus de détails sur ce point notre travail d'avril 1906 (Annales de dermal.) en collabo-
, ration avec le D' Ayri«înac).
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Ce sont des séries de faits qui vont vers l'eczéma séborrhéique psoriasi forme, c'est-à-dire vers les variétés de nos séborrhéides ou mieux de nos parakératoses psoriasiformes qui ont de la tendance à s'eczématiser.
d) 1^ Les éléments ont la configuration, les dimensions, et à peu près les localisations de ceux du psoriasis typique; !2^ ils ont une teinte d*un rouge bien moins vif; et un aspect de superûcialité des plus frappants; S"" les squames sont unes, sèches, peu ou point stratifiées, adhérentes; 4^ elles blanchissent par le grattage progressif, mais on n'arrive pas à détacher d'un coup la dernière couche squameuse, et à avoir la surface rouge, lisse et luisante du psoriasis typique ; on excorie assez facilement les papilles dermiques et on obtient assez aisément ainsi des hémorragies punctiformes; 5® le derme est peu ou point infiltré, parfois cependant un peu lichénifié, ce qui se produit quand il y a du prurit; 6^ le prurit est variable.
Ce sont des séries de faits qui vont vers nos séborrhéides ou parakératoses psoriasiformes sèches disséminées. Ils sont regardés par la plupart des auteurs comme de véritables psoriasis à type un peu avorté (voir parakératoses psoriasiformes).
e) l* Il n'y a qu'un fort petit nombre d'éléments éruptifs, parfois un seul, plus souvent plusieurs, mais ils ont une grande étendue; i*" ils siègent surtout sur la continuité des membres, sur le cou, au cuir chevelu, ou dans un pli articulaire ; 3^ les squames sont d'ordinaire sèches, grisâtres, adhérentes, peu stratifiées; 4^ par le grattage elles deviennent blanchâtres, mais on ne peut arriver à décoller facilement une dernière lamelle épidermique qui laisserait à nu une surface rouge, lisse et luisante : on n'obtient que du purpura punctiforme et parfois çà et là quelques petites hémorragies par excoriation des papilles ; 5® le derme est d'un rouge bistre ; il est parfois un peu infiltré, assez souvent lichénifié ; 6® le prurit est en effet fort fréquent, et il semble que des névrodermites véritables aiment h se greffer sur celte lésion ; 7® l'évolution est des plus lentes.
La forme précédente s'eczématise avec facilité et on se trouve alors en présence d'éléments psoriasiformes sur lesquels se produisent d'incessantes poussées eczémateuses.
Ces faits établissent d'étroites relations entre des éruptions de psoriasis circonscrits, discrets, à larges éléments, et les variétés éruptives de nos parakératoses psoriasiformes que caractérisent de larges plaques rares, prurigineuses, à lichéniflcalion ou à eczématisation faciles (voir Parakératoses psoriasiformes).
C. Le pityriasis rubra pilaire dans sa forme typique est essentiellement caractérisé :
l® Par son début sous la forme : a) d'un pityriasis capitis plus ou moins abondant; 6) d'une kératodermie érythémateuse diffuse symétrique des paumes des mains et des plantes des pieds ; c) de petits cônes noirâtres circumpilaires de la face dorsale des phalanges; d)de petites papules rosées circumpilaires, de la grosseur moyenne d'une tête d'épingle siégeant surtout aux avant-bras, aux jambes, à la face dorsale des. mains, mais pouvant aussi se montrer d'abord, quoique plus rarement en un point quelconque du corps; :2° à Vétat adulte l'éruption est composée : a) de papules rouges ou rosées, acuminées, coniques, circumpilaires, squameuses et sèches à leursommet qui est constitué parl'infundibulum pilaire, développées les unes à cùté des autres, mais discrètes, de manière à donner au toucher une sensation de râpe; b) de plaques uniformes constituées par la confluence des papules primitives, d'un rouge plus ou moins vif, mais presque toujours un peu
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Voici quelles sont les particularités que présentent les principaux groupes mor bides de faits que nous y distinguons :
Première catégorie de faits : Formes sèches,
a) Formes sèches à éléments multiples çà et là disséminés sans ordre, sur toute rétendue des téguments : entre celle forme et le psoriasis vrai il existe une série insensible de faits de passage (voir plus haut).
h) Formes sèches à plaque unique ou à éléments rares : les sièges d'élection sont le cou, le cuir chevelu, le pli du coude, la région olécranienne, le pli des aisselles, etc.. Elles sont presque toujours le siège de prurits intenses^ et elles se lichénifient. Au cuir chevelu, elles se recouvrent souvent de squames nacrées, fines, stratifiées, fort épaisses, extrêmement adhérentes. — Ces formes établissent des faits de passage : d'une part vers les psoriasis, d'autre part vers les pruHts circonscrits avec lichéniflcation, et vers les formes humides des parakératoses psoriasiformes (voir ci-dessous).
Deuxième catégorie de faits. — Formes humides ou suintantes ou eczémati-' sées.
a) Vai'iété des plis, forme vulgaire (eczéma sébon'héique vrai). Cette forme est caractérisée : 1** par son siège au niveau des grands plis articulaires, aines, pli interfessier, creux axillaires, nombril, plis rétro-auriculaires, conque de l'oreille, plis des paupières, plis, mammaires, etc.. ; 2* par ce fait majeur que l'éruption se moule sur le pli cutané, et aflecte, par suite, une forme essentiellement longitudinale; 3** par sa teinte d'un rouge spécial; 4** par la présence visible, à sa surface, de vésicules qui suintent plus ou moins abondamment; 5^ par la possibilité de déceler parfois par le grattage méthodique progressif à la surface des lésions qui paraissent avésiculeuses de petits puits arrondis ou ovalaires, un peu suintants d'aspect, assez souvent hémorragiques, qui semblent correspondre à des vésicules histologiques ; 6° par le prurit qui est, pour ainsi dire, constant.
Ces formes établissent des séries de faits de passage au point de vue objectif vers les eczémas vésiculeux vrais.
b) Variété à plaque unique ou à larges éléments rares. — Cette forme est caractérisée : 1® par son siège, soit au niveau d'un pli cutané, soit autour de l'anus, soit môme sur la surface d'extension d'un membre; â** par ce fait qu'il n'y a parfois qu'une ou deux plaques éruplives, mais qu'elles peuvent avoir de iO à âO centimètres de grand diamètre et plus; 3° par son aspect d'eczéma vésiculeux nummulaire géant suintant; 4** par une teinte bistre ou rouge jaunâtre assez particulière du derme qui est lichénifié ou môme infiltré; 5* par un prurit qui est d'ordinaire assez intense.
Cette forme établit, au point de vue objectif, des séries de faits de passage entre les psoriasis et les parakératoses psoriasiformes d'une part, et d'autre part avec les eczémas nummulair es vrais.
c) Variété érylhrodermique. — Elle est caractérisée : l'^ par sa tendance à gagner assez rapidement en tache d'huile en partant de points d'attaque qui sont d'ordinaire situés au niveau des grands plis cutanés, et à envahir toute ou presque toute l'étendue des téguments ; i° par la rougeur vive et la tuméfaction du derme; 3* par la coexistence de zones d'eezématisation très suintantes et de zones au niveau desquelles il n'y a que de la rougeur et de la desquamation plus ou moins lamelleuse.
Cette forme établit des liens étroits entité les parakératoses psoriasi formes et lesd%vei*ses éi*ythrodermies exfoliantes généralisées, (Voir ce mot.)
Troisième catégorie de faits. — Parakératose psoriasiforme ayant Vaspect du pityriasis rosé de Gibert. — Cette forme est caractérisée : 1** par des taches ou des plaques plus ou moins nombreuses, d'une grandeur qui varie de celle d'une lentille à celle d'une pièce de 2 francs et même plus, disséminées çà et là, sans ordre aucun, sur le tronc et sur les membres; 2** elles sont d'un rouge plus ou moins vif, assez nettement limitées, parfois uniformes dans . toute leur étendue, parfois affaissées au centre; 3** elles sont recouvertes de squames sèches, peu épaisses, que le grattage rend plus nacrées; ¥ il est impossible, par ce grattage, d'obtenir une surface rouge, lisse, luisante, parsemée d'un piqueté hémorragique comme dans le psoriasis; mais on détermine parfois quelques hémorragies punctiformes et surtout du purpura traumatique ; parfois on y décèle de petits puits arrondis ou ovalaires semblant correspondre à des vésicules histologiques; 5** le prurit est variable; 6* l'évolution est d'ordinaire cyclique.
Cette forme établit des liens très étroits entre les parakératoses psoriasifoi^mes et le pitynasis rosé de Gibert,
Tel est le schème clinique des éruptions rouges et squameuses qui rentrent dans notre deuxième section des Réactions cutanées pures. Cette large vue d'ensemble était nécessaire pour permettre au lecteur de comprendre la constitution de ce vaste groupe, de saisir les caractères différentiels des formes morbides que nous y distinguons et les étroites affinités objectives qui les relient en un seul et même faisceau.
Nous allons maintenant aborder l'étude succincte de chacune de ces affections.
Symptomefi. — Le pityriasis rosé de Gibert (pityriasis maculata et circinata de Duhring, pityriasis i^bra aigu disséminé, arthritide pseudo-exanthématique de Bazin, érythème papuleux desquamatif de Vidal et E. Besnier, roséole squameuse de Fournier, pityriasis disséminé de Hardy, herpès tonsurans maculeux
et squameux, trichophytie généi*alisée de l'Ecole de Vienne, etc..) est une affection à physionomie générale de pseudo- exanthème qui semble devenir de plus en plus fréquente.
Elle commence par une plaque unique que nous avons a^^^elée primitive, et qui peut siéger en divers points du tronc et vers le cou, parfois sur les bras, plus rarement sur les membres inférieure. Cette plaque est ovalaire ou circulaire : ses bords sont d'un rose assez vif, un peu surélevés, recouverts de fines squames adhérentes; le centre décoloré est d'un rose légèrement brunâtre et comme affaissé. Elle s'accroît lentement par les bords en se décolorant au centre.
Sa grandeur varie de quelques millimètres à deux ou plusieurs centimètres de diamètre. Elle ressemble, au premier abord, à une plaque de trichophytie. Elle répond donc au type pityriasis circinata. Elle est le plus souvent unique, comme nous venons de le dire : il n'est pas rare, cependant, de voir cette éruption primitive constituée par deux plaques de grandeur à peu près analogue, beaucoup plus rarement par trois éléments, ou même davantage.
Elle persiste seule pendant un laps de temps qui varie de quatre h quinze jours;
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Voici quelles sont les particularités que présentent les principaux groupes mor bides de faits que nous y distinguons :
Première catégorie de faits : Formes sèches,
a) Formes sèches à éléments multiples çà et là disséminés sans ordre, sur toute rétendue des téguments : entre cette forme et le psoriasis vrai il existe une série insensible de faits de passage (voir plus haut).
h) F oi*mes sèches à plaque unique ou à éléments rares: les sièges d'élection sont le cou, le cuir chevelu, le pli du coude, la région olécranienne, le pli des aisselles, etc.. Elles sont presque toujours le siège de prurits intenses, et elles se lichénifient. Au cuir chevelu, elles se recouvrent souvent de squames nacrées, fines, stratifiées, fort épaisses, extrêmement adhérentes. — Ces formes établissent des faits de passage : d'une part vers les psoriasis, d'autre part vers les prunts circonscrits avec lichéniflcation, et vei's les formes humides des parakératoses psoriasiformes (voir ci-dessous).
Deuxième catégokie de faits. — Formes humides ou suintantes ou eczémati" sées.
a) Vanété des plis, forme vulgaire (eczéma sébotThéique vrai). Cette forme est caractérisée : 1*^ par son siège au niveau des grands plis articulaires, aines, pli interfessiei', creux axillaires, nombril, plis rétro-auriculaires, conque de Toreille, plis des paupières, plis. mammaires, etc.. ; 2* par ce fait majeur que l'éruption se moule sur le pli cutané, et affecte, par suite, une forme essentiellement longitudinale; 3^ par sa teinte d'un rouge spécial; 4* par la présence visible, à sa surface, de vésicules qui suintent plus ou moins abondamment; S^ par la possibilité de déceler parfois par le grattage méthodique progressif à la surface des lésions qui paraissent avésiculeuses de petits puits arrondis ou ovalaires, un peu suintants d'aspect, assez souvent hémorragiques, qui semblent correspondre à des vésicules histologiques ; 6"* par le prurit qui est, pour ainsi dire, constant.
Ces formes établissent des séries de faits de passage au point de vue objectif vers les eczémas vésiculeux vivais.
h) Variété à plaque unique ou à larges éléments rares. — Cette forme est caractérisée : l** par son siège, soit au niveau d'un pli cutané, soit autour de l'anus, soit même sur la surface d'extension d'un membre ; 2** par ce fait qu'il n'y a parfois qu'une ou deux plaques éruplives, mais qu'elles peuvent avoir de 10 à :20 centimètres de grand diamètre et plus; 3** par son aspect d'eczéma vésiculeux nummulaire géant suintant; 4** par une teinte bistre ou rouge jaunâtre assez particulière du derme qui est lichénilié ou même infiltré; 5® par un prurit qui est d'ordinaire assez intense.
Cette forme établit, au point de vue objectif, des séries de faits de passage entre les psoriasis et les parakératoses psoriasiformes d'une part, et d'autre part avec les eczémas nummulaires vrais.
c) Variété érylhrodermique. — Elle est caractérisée : 1" par sa tendance à gagner assez rapidement en tache d'huile en parlant de points d'attaque qui sont d'ordinaire situés au niveau des grands plis cutanés, et à envahir toute ou presque toute l'étendue des téguments ; 5° par la rougeur vive et la tuméfaction du derme; 3* par la coexistence de zones d'eczématisalion très suintantes et de zones au niveau desquelles il n'y a que de la rougeur et de la desquamation plus ou moins iamelleuse.
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Cette forme établit des liens étroits entre les parakératoses psoriasifo7'mes et les diverses éi^throdermies exfoliantes généralisées, (Voir ce mot.)
Troisième catégorie de faits. — Parakératose psoriasiforme ayant Vaspect du pityriasis rosé de Gibert. — Cette forme est caractérisée : 1** par des taches ou des plaques plus ou moins nombreuses, d'une grandeur qui varie de celle d'une lentille à celle d'une pièce de 2 francs et même plus, disséminées çà et là, sans ordre aucun, sur le tronc et sur les membres; 2® elles sont d'un rouge plus ou moins vif, assez nettement limitées, parfois uniformes dans . toute leur étendue, parfois affaissées au centre; 3** elles sont recouvertes de squames sèches, peu épaisses, que le grattage rend plus nacrées; 4® il est impossible, par ce grattage, dobtenir une surface rouge, lisse, luisante, parsemée d'un piqueté hémorragique comme dans le psoriasis; niais on détermine parfois quelques hémorragies punctiformes et surtout du purpura traumatique; parfois on y décèle de petits puits arrondis ou ovalaires semblant correspondre à des vésicules histologiques; 5"* le prurit est variable; 6° l'évolution est d'ordinaire cyclique.
Cette forme établit des liens très étroits entre les parakératoses psoriasiformes et le pityHasis rosé de Gibert,
Tel est le schème clinique des éruptions rouges et squameuses qui rentrent dans notre deuxième section des Réactions cutanées pures. Cette large vue d'ensemble était nécessaire pour permettre au lecteur de comprendre la constitution de ce vaste groupe, de saisir les caractères différentiels des formes morbides que nous y distinguons et les étroites affinités objectives qui les relient en un seul et même faisceau.
Nous allons maintenant aborder l'étude succincte de chacune de ces affections.
Symptooiefi. — Le pityriasis rosé de Gibert (pityriasis maculata et circinata de Duhring, pityriasis imbra aigu disséminé^ arthritide pseudo-exanthématique de Bazin, érythème papuleux desquamatif de Vidal et E. Besnier, roséole squameuse de Fournier, pityriasis disséminé de Hardy, herpès tonsurans maculeux et squameux, trichophytie généralisée de l'Ecole de Vienne, etc..) est une affection à physionomie générale de pseudo- exanthème qui semble devenir de plus en plus fréquente.
Elle commence par une plaque unique que nous avons appelée primitive, et qui peut siéger en divers points du tronc et vers le cou, parfois sur les bras, plus rarement sur les membres inférieurs. Cette plaque est ovalaire ou circulaire : ses bords sont d'un rose assez vif, un peu surélevés, recouverts de unes squames adhérentes; le centre décoloré est d'un rose légèrement brunâtre et comme affaissé. Elle s'accroit lentement par les bords en se décolorant au centre.
Sa grandeur varie de quelques millimètres à deux ou plusieurs centimètres de diamètre. Elle ressemble, au premier abord, à une plaque de trichophytie. Elle répond donc au type pityriasis circinata. Elle est le plus souvent unique, comme nous venons de le dire : il n'est pas rare, cependant, de voir cette éruption primitive constituée par deux plaques de grandeur h peu près analogue, beaucoup plus rarement par trois éléments, ou même davantage.
Elle persiste seule pendant un laps de temps qui varie de quatre a quinze jours;
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puis arrivent soudainement el simultanémenl plusieurs autres éléments éruptifs plus petits, formant l'ëruption secondaire. Duns certains cas, la plaque primitive passe inaperçue ou semble ne pas exister.
L' (éruption que nous appelons secondaire est celle pour laquelle le malade vient consulter : elle est consLiluée par de petites ninciiles rosées, ou par des sortes de papules qui s'aplatissent, grandissent, deviennent rapidement squameuses, se multiplient, s'agglomèrent parplaces, par places restent discrètes. Elles siègent d'abord sur le cou, sur le hautde la poitrine, sur les parties latérales du thorax, puis de là elles gagnent le reste du tronc (tout
rT^^^^^^^^M ^'^ étant surtout nombreuses vers les parties ^^ ^^^^^^^^M latérntesl, les membres supérieurs, les cuisses, ^^^^^^^H quelquefois le bas et fort rarement le haut du J^^^^^^^^M visage, les mains, Icsjambes et les pieds. Dans f^^^^^^^^l sa marche générale, l'éruption semble partir ^^^H^^^^l du cou et du tronc pour descendre sur les ^^^^H^^^^H membres 1 cependant, sur toutes les régions ^^^^^H^^^^H énoncées, raiïoction peut élre simultanément ^^^^^^B activité.
Dans certains cas paradoxaux, elle débute par les membres supérieurs ou plus rarement par les membres inférieurs et elle s'y cantonne (variété des membres). A sa période d'élat, elle est caractérisée :
1" Par de toutes petites taches rosées, disséminées i^h et là, conHucntes par places, qui grandissent, deviennent squameuses au centre, puis s'affaissent et se décolorent au centre en s'éLenilant par les bords qui sont roses, un peu saillants, squameux, mal limités. Leur grandeur varie de colle d'un pois h celle d'une pièce de 30 centimes et plus; elles peuvent former par conduence de vastes nappes rouges plus ou moins colorées, parfois assez cnllammées pour simuler de l'eczéma. L'épiderme est comme pli.ssé au niveau de toute leur partie centrale, surtout quand on tend la peau dans un certain sens, ce qui leur donne un faux air de vergetures. Ouand elles constituent à elles seules l'éruption, on a la variété h laquelle on a <lonné le nom de pUyriasis maculata. On ne peut, par le grattage, déceler à leur surface des squames nacrées stratilices, analogues à celles du psoriasis, et on n'arrive pas, par l'exploration dile du coup d'ongle, sur une surlace rouge, lisse et luisante comme dans le psoriasis. .Mais quand on traite par le grattage méthodique une do ces lésions située en des régions où la peau est fine, on détermine l'apparition de quelques points punctiformes de purpura traumatrque, parfois de quelques petites hémorragies, et de toutes petites dépressions arrondies ou ovalaircs semblant être un peu suintantes et paraissant correspondre a de très fines vésicules histologiques. Ces caractères rapprochent singulièrement au point de vue objectif ces lésions élémentaires de certaines variélés de parakératoses psoriasi formes.
•2" l'ar di'S éléments circinés plus nettement limités et plus étendus que les précédents, si'mblables h la plaque primitive que nous avons décrite; ce sont des sortes de médaillons qui s'observent souvent i;.à et lu, disséminés au milieu dos autres éléments, el qui parfois existent seuls -. c'est alors la variété à laquelle on a
priniilivcs île [lilyilxTl : (localisai ion bf Riiuclio.)
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donaé \eaom de pilyriasiscireinata, faspt-cl plissé et comme vergcluroîde du centre s'observe aussi chez co$ éléDieuL^, ot nous ne saurions trop insister sur l'importance clinique de celle petite parlicularilé qui, lorsqu'elle existe, permet de différencier le pityriasis rosé de Giberl de certaines parakératoses psoriasiformes disséminées.
D'ailleurs, it est difficile de dire à l'heure actuelle si dans ce groupe on doit établir des catéi;ories et des formes distinctes. Il est certain que cette dermatose a parfois des aspects très divers. Tantôt, elle n'est constituée que par quelques élé-
Fig. 3U1.
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ments circinés, discrets, semblables à ceux du pityriasis circiné marginé d'E. Vidal (voir plus loin], tantût elle consiste en quelques plaques rosées discrètes, h peine apparentes, h peine squameuses; tantôt, au contraire, l'éruption est si rouge, si enflammée, si abondante, qu'elle est comparable ii une poussée aiguiS d'eczéma; elle peut même se compliquer de cette dernière dermatose, s'cciématiser, surtout vers les parties latérales du tronc, sous l'iufluence du grattage ou d'applications irritantes! tantôt ellti simulu le psoriasis, tantôt la syphilis; tantôt les éléments éruptifs sont puncliformes, miliaircs, etc. Mais son début par une plaque unique, son mode d'évolution, sa localisation, sa symétrie, sa desquamation tine, lamelleuse, peu abondante, sa physionomie générale en un mot, pcrnieltronl pres(]uc toujours de poser le diagnostic. (Voir plus loin)
Elle ne s'accompagne qu'assez rarement de prurit intensif et cependant elle peut donner lieu ii des démangeaisons des plus vives et des plus rebelles chez les névropathes et chez les intoxiqués alimentaires. Elle a une évolution cyclique el guérit spontanément en un laps de tempsqui varie de (|uatre sumaincs à plii<iciirs
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mois, mais qui est d'ordinaire de sis à huit semaines. D'après Thibierge, elle ne récidiverait pasi mais des faits personnels nous permettent d'afllnner que cette proposition est trop absolue : les récidives sont possibles; elles semblent être fort rares.
Nous venons de dire que l'éruption du pityriasis rosé de Giberl pouvait s'eczématiser. Il est des faits rares qui sont caractérisés : 1° par une plaque première arrondie, trichophytoTde, qui arrive graduellement à avoir d'asseï grandes dimensions, à centre à peu près sain, un peu jaunâtre et squameux, à périphérie en
Fift. 302- -
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activité constituée par des séries de papulo-vésicules groupées les unes à côté des autres, un peu plus irrégulièrement que dans l'herpès circiné typique, mats de manière, toutefois, k former un cercle assez net; i' par une éruption secondaire de petits placards éruptifs, çà et là disséminés sans ordre aucun, siégeant surtoul sur les membres et constitués par des papulo-vésicules des plus nettes; ces papulovésicules se groupent les unes à cûlé des autres, de façon à donner naissance à de toutes petites plaques, lesquelles ont de la tendance h évoluer d'une manière excentrique en guérissant par le centre. Le prurit est des plus modén^s. La dermatose, dans son ensemble, a donc la physionomie générale et l'évolution du pityriasis rosé de Gibert : elle en diffère en ce qu'elle est vésiculeuse d'emblée. Quand on gratte avec l'ongle les plaques éruptives, on ouvre les vésicules et on obtient un suintement hémorragique et séreux relativement abondant.
Ci's faits établissent d'intimes rapports entre les pityriasis rosés de Uibert d'une part, les eczémas vrais disséminés d'autre part. Nous verrons plus loin
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qu'il existe les mdine^ rapports enlre le pityriasis rosé di; Gibcrt el certaioes parakératoses pso ri as i formes.
ABaïaale pa(h*i*gi4«e. — L'esamen histologique des éiéments éruplifs du pityriasis rosé de Gibert révèle des altérations êpidermiqucs beaucoup plus accusées qu'on ne le croirait au premier abord, mais au fond parfaitement banales (Voir les travaux d'Hollmann, de Sabouraud, etc...}
FiK. 303.
Elles dépendent simplement d'un processus congestif qui se produit dans les régions supérieures du derme, où il détermine do la dilatation du réseau vasculaire superficiel et du réseau papillaire, une infiltration cellulaire périvasculairc assez abondante au niveau des papilles et de la couche sous- papillaire, et un œdème accentué de toutes ces régions.
L'œdème envahit l'épiderme, et en inéme lemps il se fait une diapédèse leucocytaire assez abondante dans le corps muqucux de Malpighi. Il en résulte un certain degré d'œdème parenchymateux de ces cellules, et surtout de l'iedème interstitiel avec un léger degré d'acanthose et de para kératose. Otte parakératosc à peine marquée au début et par places, peut en certains points s'accentuer davantage, aboutir à la disparition du sLratum granulosum et à la production de cellules cornées nucléces.
D'autre part, l'œdème interstitiel du corps muqueux peut augmenter en certains Brocq. — Dt-riiiatuloKli;. II. 21
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points et aboutir à l'état auquel Unna a donné le nom d'état spongoTde (spongiose d'E. Besnier), et à la formation de sortes de vésicules irrégulières et assez mal délimitées, lésion histologique que l'aspect objectif ne permet pas de soupçonner, à moins de pratiquer le grattage méthodique dont nous avons parlé plus haut. Ces vésicules contiennent un certain nombre de cellules migratrices du type leucocytes mononucléaires dits macrophages. (Sabouraud, Revue pratique des mal. eut,, syph. et vén,, p. 53, 1902).
Il a été jusqu'ici impossible de trouver un microbe pathogène sérieux dans les éléments éruptifs du pityriasis rosé de Gibert.
Étiologle. Pathogénle. — Nous ne savons pour ainsi dire rien de précis sur ce point.
Le pityriasis rosé de Gibert s'observe à tout âge, mais surtout entre douze et quarante-cinq ans : il est un peu plus fréquent chez la femme que chez l'homme. Il semble être plus comniun vers le printemps. Jacquet a constaté que la plupart des sujets qui en sont atteints présentent de la dilatation d'estomac, et nos observations personnelles confirment ce fait. Les syphilitiques à la période secondaire voient assez souvent se développer chez eux cette éruption : on sait quelle est la fréquence des parakératoses psoriasiformes chez les syphilitiques pendant les deuxième, troisième et quatrième années de leur maladie.
Il convient de reconnaître que les allures du pityriasis rosé de Gibert sont tout à fait spéciales. Son début par une plaque primitive qui donne l'idée d'un point d'attaque ou d'inoculation, d'une sorte de chancre, puis l'apparition, après une courte période d'attente simulant la période d'infection, d'une éruption généralisée symétrique ayant tout h fait les allures d'une éruption par infection générale de Torganisme, enfin son évolution spontanée vers la guérison au bout d'un laps de temps presque cyclique quoiqu'un peu variable de durée selon les cas, tous ces caractères obligent h considérer cette affection comme une sorte de pseudo-exanthème infectieux analogue à la roséole secondaire de la syphilis, dépendant d*une infection générale de l'économie, dont la porte d'entrée serait peut-être (mais ceci nous semble fort douteux) la plaque primitive.
Par contre, de son étude histologique fort serrée, Sabouraud conclut que le pityriasis rosé de Gibert doit être placé à côté des érythèmes polymorphes comme un érythème vésiculeux de cause interne à déterminer.
Dtaiçnofiitle. — Quand le pityriasis rosé de Gibert offre ses caractères typiques, la grande plaque unique du début, l'éruption secondaire ordinaire, et ses localisations habituelles sur les épaules, le cou, les parties latérales du tronc, on le reconnaît d'emblée pourvu qu'on en ait vu un cas. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et c'est une des dermatoses qui prtMe le plus aux erreurs de diagnostic.
.Vu début, lorsque le malade s'aperçoit de la plaque primitive alors qu'elle existe seule, ce qui est fort rare, il est très difficile de distinguer cette plaque primitive d'une trichophytie cutanée ou d'une parakératose psoriasi forme.
Elle diffère de la trichophytie cutanée par son siège habituel en des régions couvertes, par l'absence d'autres manifestations morbides du trichophyton, par sa limitation moins précise, par sa forme moins géométriquement circulaire, enfin par l'impossibilité de trouver h son niveau le champignon pathogène. Ce diagnostic peut être assez malaisé. Qu'il nous suffise de rappeler que l'Ecole de Vienne a pendant fort longtemps confondu le pityriasis rosé de Gibert avec les formes généralisées de la trichophytie cutanée, d'où les noms d'herpès tonsurans maculosus
qu'elle avait donné à cette affection. Nous avons eu l'occasion d'observer plusieurs cas de trichophytie vraie disséminée dont l'évolution se rapprochait fort de celle du pityriasis rosé (début par une plaque d'inoculation première, production ultérieure de plusieurs plaques d'inoculation secondaire), et dont l'aspect était tellement voisin de celui des éléments circinés du pityriasis rosé que nous nous sommes toujours crus obligés de procéder à la recherche du champignon.
La plaque primitive du pityriasis rosé de Gibert est fort difficile à distinguer d'une parakératose psoriasi forme : tout ce que Wm peut dire, c'est qu'elle est plus circinée, que son évolution est plus rapide ; mais il sera prudent de rester sur la réserve jusqu'à l'apparition de l'éruption secondaire qui viendra lever tous les doutes.
A la période d'état, le pityriasis rosé de Gibert est surtout difficile à différencier des poussées aiguës de parakératoses psoriasi formes à petits éléments que l'on observe parfois chez des sujets atteints depuis longtemps de parakératoses psoriasiformes torpides soit au cuir chevelu, soit aux plis cutanés. Le diagnostic reposera sur l'existence d'une plaque primitive dans le pityriasis rosé de Gibert, sur l'absence d'un élément ancien de parakératose psoriasiforme, sur l'existence de médaillons circinés nets avec épiderme plissé au centre.
Mais il y a des cas où le diagnostic est d'une difficulté réellement suraiguë. II semble, comme nous l'avons dit dans nos travaux, qu'il y ait des formes éruptives intermédiaires aux deux types morbides. (Voir plus haut la différenciation objective des éruptions rouges et squameuses, et plus loin l'article parakératoses psoriasiformes.)
Une erreur dans laquelle tombent souvent les médecins ordinaires consiste à confondre le pityriasis rosé avec des syphilides secondaires. Il suffit de signaler la possibilité de cette méprise. La roséole syphilitique n'est pas squameuse ; elle peut être circinée, mais c'est fort rare ; on n'y observe pas de plaque primitive.
Les formes suraiguës du pityriasis rosé peuvent être confondues avec des éry thèmes, avec des éruptions artificielles^ etc. : il suffira pour les en distinguer de rechercher avec soin un élément éruptif non adultéré, dont la circination, la pâleur et le plissement épidermique du centre lèveront tous les doutes.
Il est inutile de retracer les caractères objectifs qui permettent de distinguer le psoriasis V7'aiet Veczéma vrai du pityriasis rosé : les différences entre ces affections sont par trop considérables.
Le graphique de la page 3:24 permet de se rendre compte de la constitution do ce groupe et de ses affinités.
Tmitement. — On peut se contenter de faire le diagnostic, de rassurer le malade en lui affirmant que son affection guérira spontanément et sûrement, et de lui conseiller de simples mesures d'hygiène.
Il est cependant préférable de lui prescrire certaines applications qui auront un effet moral salutaire.
Au point de vue interne on recommandera un régime alimentaire sévère, surtout s'il y a du prurit. Dans ce cas, nous nous sommes bien trouvé de l'administration de l'eau distillée de laurier-cerise, et surtout de la teinture de belladone. On surveillera l'état du tube digestif et l'on donnera des laxatifs, s'il en est besoin.
Beaucoup de dermatologistes font prendre des bains sulfureux tous les deux jours, et engagent les malades h se frictionner vigoureusement dans l'eau du bain, soit avec de l'eau sulfureuse, soit nn^me avec du savon noir. Le soir, si l'on veut
faire un traitement énergique, on enduit les points malades avec une pommade soufrëe au I/IO. On a aussi conseillé les préparations mercurielles ; nous avons traité plusieurs malades par des lotions biquotidiennes avec de la liqueur de van Swieten, et par des applications de pommades au turbith, au précipité jaune ou au calomel au 1/30.
Graphique XIV. — Graphique schématique dcsliné à montrer la constilution
du pityriasis rosé de Gibert et ses affinités.
N'ayant retiré aucun bon effet de ces médications perturbatrices, nous préférons renoncer h ces topiques énergiques qui exercent souvent une action irritante nuisible sur les téguments et donnent lieu à des éruptions artificielles intenses qui viennent compliquer et masquer l'éruption primitive. Il en est de même des préparations fortes de résorcine, dMchtyol, de goudron, pures ou mélangées au soufre.
E. Besnier, conseille de prendre tous les deux jours un bain tiède avec du son ou de Tamidon, dans lequel on met, suivant l'irritabilité des téguments du malade, de 25 à 50 grammes de borate* de soude. « On peut y associer avec avantage les onctions à l'onguent de zinc salicylé, résorriné, borate, ou soufré, etc., mais en débutant par des doses légères de 1 à 2 p. 100 en moyenne. Si l'éruption persiste, et si la peau a quelque tolérance, on peut avoir recours à des préparations plus actives renfermant par exemple de 1 à 10 grammes de napbtol ^ pour 50 grammes de lanoline et 50 grammes de vaseline, ou bien de 1 à 2 grammes de résorcine, d'acide salicylique, de baume du Pérou, de 1 h 10 grammes de soufre précipité pour 100 grammes d'excipient. Les onctions se font le soir au coucher; le lendemain matin on fait des lotions savonneuses tièdes, puis les surfaces sont poudrées h l'amidon et recouvertes de linge fm. » (E. Besnier et A. Doyon.)
On peut aussi employer un mélange de glycérine et d'eau distillée de lauriercerise, le glycérolé d'amidon pur ou additionné d'un peu d'acide salicylique ou d'acide tartrique, la pommade à l'oxyde de zinc pure ou additionnée d'un 1/100 ou d'un 1/GO d'essence de menthe, enfin toutes les préparations calmantes connues, si les téguments s'enflamment et s'il y a des démangeaisons.
Les malades atteints de pityriasis rosé de Gibert doivent être divisés au point de vue thérapeutique en deux catégories :
1* Ceux dont la peau n'est pas irritable, et dont l'éruption n'a pas de tendance à s'enflammer : on peut essayer chez eux des médicaments énergiques ;
2° Ceux dont la peau est fort irritable, et dont l'éruption s'enflamme avec facilité : il faut bien se garder alors de toute intervention thérapeutique active : ce qu'il y a souvent de mieux à faire dans ces cas, c'est de se contenter de faire poudrer tout le corps avec de la fine poudre d'amidon.
En résumé, voici quelle est notre ligne de conduite habituelle. Au début de la maladie, pendant sa période d'augment, nous nous contentons de prescrire des soins d'hygiène générale et locale, et des applications de pâte de zinc salicyléc ou non.
Nous nous conten-tons de la même prescription quand la période d'augment est terminée, si la maladie présente une tendance manifeste à la régression spontanée.
Si elle semble vouloir persister, nous employons alors progressivement avec prudence en tàtant la susceptibilité cutanée du sujet des pommades de plus en plus énergiques en commençant d'abord par des pommades mitigées h l'ichtyol ou au goudron : ichtyol et goudron, âà !2 grammes, lanoline 15 grammes, vaseline pure âO grammes, ou par des pommades à l'oxyde de zinc et au calomel ; calomel 1 gramme, oxyde de zinc 3 grammes, lanoline 6 grammes, vaseline 12 grammes ; ou par du sapolan, pour arriver progressivement aux préparations efficaces contre les parakératoses psoriasiformes et les psoriasis.
PiTYHIASIS CIRCINÉ ET MARGIXÉ d'E. ViDAL.
On doit, ce nous semble, rattacher au pityriasis rosé de Gibert, une forme éruptive dont E. Vidal a voulu faire une entité morbide distincte sous le nom de pityriasis circiné et marginé.
Elle est caractérisée par de petites taches rosées, à peine saillantes, sèches, et sur lesquelles par le frottement on détermine l'apparition de squames. Elles se montrent sur le tronc, les bras et les cuisses, mais surtout au voisinage des grands plis articulaires. Leur accroissement est lent : au bout de quinze jours elles atteignent à peine le diamètre d'une pièce de 50 centimes, et, après un mois, celui d'une pièce de 1 franc. Puis elles finissent peu à peu, dans beaucoup de cas, par prendre de plus grandes dimensions.
A mesure qu'elles s'étendent, elles guérissent par leur centre, et affectent la forme d'anneaux dont les bords un p3u saillants, étroits, sont rosés ou d'un rose jaunâtre, légèrement squameux, et dont le centre est décoloré ou café au lait clair. Par le grattage on n'arrive pas sur la surface rouge, lisse et luisante parsemée d'un piqueté hémorragique caractéristique du psoriasis : maison détermine l'apparition d'un fin purpura trauraatique.
Elles sont le plus souvent isolées ; cependant, en certains points de prédilection, tels que les aines et les aisselles, elles deviennent parfois confluentes, et forment des plaques circinées. Dans quelques cas, elles donnent lieu à une réaction inflammatoire, et simulent ce que Hebra a désigné sous le nom à'eczema marginatum. Le prurit est variable : il peut être intense ; le plus souvent il est nul.
L'affection est essentiellement lente et chronique dans son évolution : on l'a vue persister pendant des mois.
D'après E. Vidal, elle reconnaîtrait pour cause première un parasite spécial, le microsporon anoniœon ou dispar. Ces recherches n'ont pas été confirmées, et n'ont plus h l'heure actuelle qu'un intérêt historique. Cependant cette forme éruptive
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diffère du pityriasis rosé de Gibert typique en ce qu'elle n'en a ni la locolisation, ni l'évolution régulière.
TraitcDÉent. — Elle guérit facilement par les bains alcalins ou au borate de soude et les savonnages au savon de goudron, puis par des applications de glycérolé
Kig, 304. — Pityriasis circiné et margini- d"K. Vidi
nu tanin et au calomel au 1/30 ou au 1/20, ou de pommades au turbith minéral ou h l'oxyde jaune d'hydrargyre au 1/30.
B. - PSORIASIS
On donne le nom de psoriasis h une affection cutanée caractérisée au point de vue objectif par des taches ou des plaque* assrz bien limitées, d'un rouge plus ou moins vif, recouvertes de squames d'un blanc nacré souvent plus épaisses n leur centre que vers leurs bords : quand on les enlève doucement, méthodiquement, par un grattage doux, on voit que ces squames deviennent de plus en plus nacrées, qu'elles sont stratifiées; on linit ainsi par détacher par lambeaux la dernière couche d'épiderme coinéc, et par mettre h nu une surface rouge, lisse, luisante, sur laquelle se voit ïà el la un petit piqueté hémorragique.
SynipiAMrn. — L'élément psorinsique débute sous la forme d'un petit point rouge minuscule qui s'efface par la pression : si on le gratte, on rend évidente la présence
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à sa surface d'une squame d'un blanc uacré, dont la blancheur s'exagère par le grattage. On a beaucoup discuté pour savoir si l'apparition delà squame précédait celle de la rougeur ou inversement Ce qui est sûr, c'est que, dès que la rougeur est visible, le grattage décèle la squame.
Rien de plus variable que les symptAmes subjectifs concomitants; dans quelques cas rares le prurit est assez vif, plus souvent il est peu ou point marqué. Chez la plupart des malades et surtout lorsqu'il ne s'agit plus d'une première atteinte, la tache psoriasique punctiforme que nous venons de décrire s'agrandit peu à peu ; elle arrive à Former ainsi les éléments dits psoriasis punctata, puis, quand clic e»t un peu plus volumineuse, psoriasis guttala.
Fig. 305. — Psoriaisis punctals el gutUla génoralisù diM une jeune lUIc do sciïi; a
Elle constitue alors l'élément typique du psoriasis.
La goutte de psoriasis est d'ordinaire arrondie ou un peu ovalaire, ses bords sont nettement arrêtés, et font une fort légère saillie sur les parties voisines.
Elle est recouverte de squames adhérentes d'un blanc mat ou d'un blanc un peu jaunAtre qui prennent dès qu'on les gi^ttc un aspect blanc, brillant, nacré. Elles sont constituées par des amas de cellules épidermiques cornées, formant des lamelles feuilletées superposées.
Quand on gratte lentement, doucement, avec l'ongle ou avec une fine curette, un élément typique de psoriasis, on enlève progressivement, tantôt avec beaucoup de facilité, tantôt avec une certaine peine, toute une série de couches successives de squames blanches, narrées, stratifiées ; puis, on arrive à percevoir la teinte rosée ou mieux d'un rouge assez vif des téguments sous-jacents. Si l'on continue à gratter avec douceur, on finit par soulever une sorte de fine pellicule qui se décolle par lambeaux relativement assez considérables, de un h plusieurs millimètres car-
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rés d'éteoduo. Elle laisse au-dessous d'elle une surface dermique rouge, lisse, luisante, non suinlanle, qui a un aspect brillant, comme un peu gras, et qui est souvent parsem<5e d'un polit piqueté hémorragique véritable, de telle sorte qu'un linge btanc appliqué sur cette surface se tache de très fines gouttelettes de sang. Ces petites hémorraifies sont parfois très peu nombreuses ; assez souvent il faut attendre un certain temps pour qu'elles deviennent perceptibles. On peut t^galemcnt pur la même manoeuvre faire apparaître de petits points purpuriques au niveau de la plaque et tout autour d'elle; mais ce purpura punctiforme consécutif au grattage s'observe avec moins de facilité et de fréquence dans le psoriasis vrai que dans les parnkpratoses psoriasiformcs et dans les parapsoriasis. C'est là le signe d'Awspilz, signe du coup d'ongle, auquel nous attachons une très grande importance pour le diagnostic dilTérentiei objectif des dermatoses rouges et squameuses.
Le derme sous-jacent aux squames est très léi^ércment infiltra dans la majorité des cas.
VnrIi'léH d'aHprcI ri rornir* dlvcrwen du pnortiittiH. — Dans la forme vulgaire du psoriasis la goutte de psoriasis s'agrandit, et prend graduellement par extension périphérique les dimensions d'une pièce de oO centimes, de 1 franc, de 2 francs, de 3 francs ; c'est le psoriasis nummulâtre; si elle s'élargit encore de manière à former une énorme plaque, c'est le psoriasis orbiculaire. Par confluence avec d'autres éléments voisins, elle constitue parfois des rubans allongés et sinueux {Ps. gyrata), des lésions de formes diverses (/'s. /Igurata), de larges placards soudés les uns aux autres, qui envahissent de grandes surfaces (/'s. sculataj. Chez les vieux psoriasique», la maladie arrive ainsi h intéresser de grandes étendues de téguments, à déterminer leur épaississemenl, it se recouvrir d'amas épidermiques plus ou moins volumineux, quelquefois véritablement rocheux {Ps. inveterata). le psoriasis prend un aspect circiné des plus réguliers et des plaque qui s'étend guérit au centre, de telle sorte que
Dans quelqni plus nets, soit parce qi
le processus morbide s'accruit en bordure, soit par confluence de plusieurs plaques voisines; on a alors des rircinations incomplètes, des festons, des anses de panier, ele... Lorsque ces éléments circinés de psoriasis sont fort épais et se recouvrent de squames stratilii'es, cornées, pour ainsi dire oslréacées, on a la forme que l'on décrivait aulrefois sous le nom de lèpre vulgaire. (Juand au contraire le ruban circiné est peu large, peu infiltré et couvert de squames fines et relativement rares, on a des formes qui se rapprochent beaucoup de certaines séborrhéides circinées
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OU dermatoses figurées imëdio-thoracique^^, et l'çn comprend que certaios
Fig. 307.
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ForaÉCH aaoraiBleH — Nous avons déJH vu que la squame du psoriasis, au lieu d'dtre épaisse et stratifiée pouvait ^tre mince, pityriasique. et presque toujours dans ces cas le derme sousjacent est peu infiltré et d'un rouge plulût pâle et bistre i ce sont des formes supef/icielles ou avortées qui établissent des traits d'union avec les para kératose s psorîasi formes st^hes lorpides et les parapsoriasis en plaques.
Parfois aussi les squames sont peu épaisses. minces, comme transparentes, mais reposent sur un derme rouge et endammé : il s'.igit alors de formes aiguës et inllammatoiros de l'aflection.
Par contre les squames peuvent élrc extriînicment épaisses, ostréacées, stralitiées.
Nous avons déjà signalé dans cet ordre d'idées la forme que l'on appelait autrefois la lèpre vulgaire. Fresque toujours dans ces cas le derme sous-jacent s'infiltre, s'épaissil, M peut dans les formes prurisfineuses, sous 1 influeuce du gratta;
:e, se hdiénilier, et celte coin-
pHcalion s'observe surtout au cuir chevelu, aux plis inguinaux et interressiers ; ï peut aussi se hérisser do saillies papllluires fort développées, se papillomatiset i qui se produit surfont nux jambes dans les psoriasis rebelles. Un l'a vu enDE^ dans quelques cas prendre un aspect absolunienn éléphantiasi</ue.
Parfois les éléments ne s'étendent pas excentri queniEnt: ils restent petits, superficiels, papuleud ou miliaires, lichénoTdes pour ainsi dire : dans cd nas, ou bien ils sont tous distincts les uns des aulrftM [forme miliaire disséminée), ou bien ils se rejoi-ï i^nent Ae façon k former des placards îrréguliei-s aof niveau desquels on retrouve les éléments initiaux qui sont surtout apparents sur les bords {for lickénuïde, laquelle est fort voisine du pityriaslA rubrn pilaire). C'est à côté de cette variété objectiv qu il faut ranger le psoriasis des conduits sudorÉi pares (H. Crocker, loc. cit., p. 317), et le psortasif folliculaire ài- Mackenzie.
Parfois les plaques psoriasiques sont très saillante et ont dus reliefs aussi accentués que les grosses élQJ vures de l'urticaire. Quand elles reviHenl cetlo formetj elles sont assez souvent irritables el supportent n les topiques; cependant celte règle est loin d'èiti absolue. iN'ous les avons vues surtout prendre c^ aspect chez les malades à peau fine et blanche. Nooiï avons déjà dit qu'à leur début les poussées aiguS| de psoriasis pouvaient simuler une poussée d'urt
Sous le nom de psoriasis atypiques, on a décrjl des psoriasis dont le siè^e et l'aspect ne sont j ceux du psoriasis vulgaire.
Il est possible de voir les placards de psoriaud exclusivement limités aux plis de ilexion des grande^ articulations; le plus souvent ils sont alors du rouge vif Ipsoriasis scarla Uniforme de quelqiu auteurs); les téguments sont épaissis à leur lisses, luisants, couverts de squames ou de croiUea Jaunâtres, parfois même ils suintent un peu.
Leurs bords sont nettement arrêtés. Ces formel ont été rangées par Unna dans son eczéma séborrhéique. Il convient de rccoB.4 naître que ces placards qui sont limités aux plis de l'aine, des jarrets, du coud^ de l'aisselle, au pli inlerfessicr. nu nombril, peuvent coïncider chez le malade a des éléments typiques de psoriasis, ou avec des plaques de dermatose Dguré médio-lboracique {eczéma séboJThéiqite d'Unna), situées au-devant de la poitrÎDd dans le dos ou au cuir chevelu.
Parmi ces faits il y en a que nous croyons pouvoir concevoir de la manière sui-l vante : nous pensons que ce sont des cas de psoriasis développés chez des si^etel séborrhéiques. Un individu aUeinl de séborrhée présente en certains points dw son tégument des loci viinoris l'esistentix. Il est certain que s'il est en ménu^
(l&it de psss&go vers les pnrskëriitosvs psoriasifunnas.)
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temps prédisposé à une grande dermatose, eczéma ou psoriasis, les manifestations de cette dermatose se feront en ces endroits de moindre résistance. Le psoriasis des séborrhéiques aura donc les mêmes localisations que l'eczéma des séborrhéiques. De plus l'aspect normal de cette dermatose sera modifié par ce siège même, par les suintements et les sécrétions anormales des plis inguinaux et articulaires : les squames macérées ne recouvriront plus les surfaces malades, qui seront rouges, lisses, humides, assez semblables à des surfaces eczémateuses. Mais si on les traite convenablement, si on les soumet à l'action de l'huile de cade, on les voit bientôt reprendre leur physionomie de psoriasis. D'autre part, il est des faits ambigus qui établissent des traits d'union entre les psoriasis vrais et les parakératoses psoriasiformes sèches ou eczématisées des plis (voir ci-dessus la différenciation objective des éruptions rouges et squameuses).
A côté de ces formes, il existe d'autres psoriasis atypiques qui se localisent à la paume des mains et à la plante des pieds : quand ils y sont limités, leur diagnostic est des plus difficiles.
Il est rare d'observer plusieurs de ces variétés éruplives chez le même sujet, soit au même moment, soit à diverses périodes. Dans la grande majorité des cas, le psoriasis garde toujours chez un même individu, sa même physionomie particulière, et il la conserve avec peu ou point de modifications pendant tout le temps qu'il évolue. Cependant cette règle souffre quelques exceptions. C'est ainsi qu'un psoriasis peut s'enflammer ou s'eczématiser, ou passer à l'état d'herpétide exfoliative. (Voir Erylhrodermies exfoliantes généralisées.)
Nous avons observé des psoriasis zoniformes développés le long d'un membre suivant des traînées linéaires longitudinales plus ou moins régulières.
La constitution des malades imprime parfois a l'affection cutanée un aspect spécial. Les rhumatisants ont assez fréquemment un psoriasis à squames minces, furfuracées; les scrofuleux sont plus exposés que les autres sujets à avoir un psoriasis eczématifprme ; mais on ne saurait trop répéter qu'il n'y a là rien d'absolu : trop souvent en effet les intoxiqués nerveux ont un psoriasis des plus irritables.
C'est même surtout chez eux que l'on voit se produire ces poussées aiguës de psoriasis qui revêtent dans quelques cas, au début, un aspect d'urticaire ou d'exanthème aigu quasi généralisé.
Le psoriasis n^ reste pas toujours à l'état de taches plus ou moins grandes, isolées les unes des autres. Dans quelques cas, on voit d'emblée, dès le début, pendant une poussée aiguë, ou bien dans le cours de l'affection confirmée, spontanément ou sous l'influence d'une application irritante quelconque, la rougeur devenir des plus vives : elle se généralise avec rapidité. Les téguments dans Teur presque totalité sontscarlatiniformes, d un rouge intense, tuméfiés; ils sont recouverts en partie de squames larges et minces : le malade a souvent de la fièvre, et son état général est parfois assez sérieux. C'est là le vrai psoriasis scarlatini forme. Il peut se produire ainsi plusieurs poussées successives subintrantes ou non, qui se calment au bout de quelques semaines ou qui évoluent vers l'herpétide maligne exfoliative. Les ongles sont plus ou moins profondément intéressés ; ils peuvent tomber, ainsi que les poils du corps, et l'affection a tout à fait dans ce cas la physionomie générale de la dermatite exfoliative subaiguë. Aussi est-il permis de supposer que le psoriasis peut sous diverses influences, et surtout après des applications intempestives de préparations mercurielles et chrysophaniques, se compliquer d'un processus analogue sinon identique à la dermatite exfoliative subaiguë ou à l'érythème scarlatiniforme desquamatif.
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D'autre part, comme nous venons de le dire, le psoriasis invëLéré évolue par- Tois vers l'herpélide maligne exfoliative : c'est même la dermatose qui aboutit le plus fréquemment à celle forme grave de cachexie cutanée. (Voir, pour tous ces détails, l'art'ic]e /lerpétides exf"lialives.\
Dans quelques cas fort rares, le psoriasis vrai peut débuter, comme les parakératoscs psoriasî formes d'ailleurs, par des soulèvements de l'épiderme, par de la
Pi);. 310. — iSunasis ar()iropunLii]ui' imain clrolli'J.
sérosité qui devient rapidement louche, parfois par des pustules d'emblée. Peu à peu le liquide se résurbeellepidermL' soulevé desquame, ou bien la phlyctêne se rompt, el le psoriasis s'installe aux pointti ainsi attaqués.
Nous avons vu ce processus atteindre une extrême intensité et décoller même les matrices rélro-ungiiéales. Nous devons ajouter que les dermatoses rouges el squameuses qui otftent ce mode di' début olïeLtcnl surtout le tj|)c objectif des parakératoscs p-^ori as i formes, et qu'elles ont de la tendance à guérir avec une facilité relative. Ces faits ont été éUidiés par llallopeau (Soc. de dermat.. janvier 1901).
Signalons enfin pour terminer le psoriasis aHhropathique , si bien décrit par Dourdillon, Chez un certain nombre de psoriasiques, il existe 'des douleurs 11 siège variable \forme arthralgiiiut ou ilouUmreufe), ondes artbropathies qui coïncident
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avec les douleurs, qui les précÈdenl ou qui leur succèdent, et qui sont partielles ou gène' rai isées. Elles atlectcnt le type du rhumalisme osseux ou celui du rhumatisme fibreux, et entraînent souvent des rétractions, des déformations, des atrophies et un état d'impotence absolue. Elles sont un puissant argument en faveur de l'hypothèse de la nature trophoneurotique du psoriasis.
Fiy. 311. — Psnr
rthri)|)ailiiiiui.' (inuin gauche).
Compllcmtl«n». — En dehors des pouss<5es aiguOs et des arlhralgies et arthropathies que nous venons de signaler, on peut observer dans le psoriasis des complications intercurrentes deczéma suintant, de pyodermiles diverses, de crevasses ou de fissures aux mains, de verrues qui se superposent à l'éruption typique, enfin d'épithéliomes qui se développeraient d'après quelques auteurs surtout sous l'influence de la médication arsenicale.
Le i>sori.\sis sl'ivast son sikhe. — Le psoriasis dans sa forme vulgaire se localise surtout vers les surfaces d'extension, c'est-à-dire aux endroits qui sont le plus soumis aux frottements (coude, genou, front, dos, région sacrée, membres supérieurs et inférieurs, tronc, etc.). Il est approximativement symétrique dans sa distribution.
Cuir chevelu. — Le psoriasis du cuir chevelu est très fréquent. 11 est rare de ne pas trouver encelte région quelques éléments morbides dans tout cas de psoriasis un peu accentué. Parfois ilycsten quelque sorte limité. Il peut y être superficiel et ne présenter que quelques fines squames, ou bien il y est plus marqué et se recouvre d'amas épidermiques stralifiés qui forment des bosselures tout ii fait caractéristiques. Les éléme nts psoriasiques du cuir chevelu se distinguent do l'eczéma et des autres dermatoses de cette région par leur circonscription, par l'épaisseur et la limitation de leurs squames, par l'aspect des cheveux qui sont secs, qui traversent perpendiculairement les squames, el qui ne tombent pas. (Voir l'article Eczéma.)
Face. — Le psoriasis de la face est d'un diagnostic très difTicile, car il est sans cesse lavé et gratté : le lupus érythémateux en difTëre par la préseQce de quelques cicatrices superficielles, parées squames grisdtres, adhérentes, dont les prolongements pénètrent dans les pores des téguments, et dans ses formes congestives par
Pig. 312. — Psori&sls de la race, simulant le lupus <irylhéiiial«ux.
sa localisation si spéciale parfaitement symétrique sur les deux joues et sur la face dorsale du nez : il est parfois impossible de poser d'emblée un diagnostic précis ; on tilchera d'y arriver en examinant complètement le sujet, et en recherchant sur le cuir chevelu, sur les membres et sur le tronc des éléments caractéristiques, soit de lupus érythémateux, soit de psoriasis.
Oreilles. — Le psoriasis est assez (Vaquent aux oreilles, dans la conque ; il est plus rare dans le sillon auriciilo-mastordien oii il se complique parfois de fissures. Il y est habituellement confondu avec les para kératoses psoriasi formes. Il en diffère en ce que ses éléments sont toujours arrondis ou ovalatres, tandis que les parakératoses p.soriiisiformessont allongées dans le sens des plis.
Mains et pieds. — En parlant des psoriasis inétatypiqueg ou atypiques, nous avons déjà dit un mot dus psoriasis des plis articulaires, de la paume des mains et de la plante dus pieds. Ces deux dernières localisalions [Ion nent constamment lieu h de grandes diiTicultés de diagnostic l'ntrc la syphilis, l'eczéma, le lichen, el les kératodermics.
Le diagnostic de psoriasis se pose surtoul par la coïncidence en certains autres points du corps d'éléments typiques de cette affection. Cependant on peut dire que l'ecii^mn de la paume dus mains est souvent moins rouge, plus fissuré que le psoriasis ; ii est parfois possible de voir dos vésicules çk et là disséminées. La kérato-
dermie a des productions cornées beaucoup plus épaisses ; la rougeur du derme est peut-être moins vive, les squames sont moins nacrées; il t a moins de tendance
aux circinations. Les syphilides palmaires tertiaires superficielles ont une teinte plus livide, sont souvent constituées par de petits éléments arrondis, aplatis, juxtaposés, qui Torment des circinations :
elles sont beaucoup plus fréquemment unilatérales que le psoriasis. (Voir pour plus de détails le diagnostic difTérentiel des kératodermies aux tableaux d'ensemble.)
Prépuce et gland. — En ces régions le psoriasis esl caractérise par de petites tacbes rouges recouvertes de squames fort peu adhérentes, souvent macért^es, de telle sorte que son diagnostic avec les papules de la syphilis secondaire est pour ainsi dire impossible et ne peut être fait que par les phénomènes concomitants.
Ongles. — Le psoriasis des ongles est assez fréquent. Lorsque la matrice unguéale n'est pas envahie, il se caractérise par des ponctuations, des érosions cupuliformes disséminées ta et là. Lorsque la matrice unguénie est prise, l'ongle s'amincit peu ù peu ; il est sillonné de stries cl de rainures transversales, soulevé et détaché do son lit par des productions cor-
nées qui lui donnent un aspect jaune et opaque : parfois même il peut tomber dans les formes graves généralisées dont nous avons parlé plus haut. Chez les psoriasiques l'ongle du cinquième orteil est pour ainsi dire toujours rudimentaire (Vidal). Muqueuses, — Le psoriasis vrai des muqueuses est mal connu. Ce que l'on désignait autrefois sous le nom de psoriasis buccal (leucoplasie buccale) n'est pas du psoriasis. Cependant on sait qu'il existe aux conjonctives, au gland et à la face interne du prépuce ; certains auteurs récents l'ont décrit a la muqueuse buccale sous la forme de plaques arrondies ou ovales, grisâtres ou d'un blanc jaunâtre à bords nettement arrêtés, h surface finement pointillée, comme parsemée de tous petits pores; et on y a trouvé les mêmes lésions histologiques qu'au psoriasis de la peau (voir Oppenheim : Monatshefle /*. PrakL demi., t. XXXII, p. 489).
Marche. — Le psoriasis évolue presque toujours par poussées successives. Ces poussées ont une évolution plus ou moins aiguë suivant les sujets. D'ordinaire, à mesure qu'elles se répètent, elles deviennent plus intenses ; les éléments sont plus larges, plus épais, plus rebelles. Telle est l'évolution habituelle des formes vulgaires. Cependant un malade peut rester tranquille pendant de fort longues années après une première attaque.
Dans quelques cas, et surtout après un traitement arsenical prolongé, lesplaques psoriasiques laissent après leur disparition des pigmentations brunâtres plus ou moins accentuées, inversement on peut observer des dépigmentations au niveau des plaques disparues, mais surtout tout autour de ces plaques : il s'y forme parfois de véritables halos de décoloration.
Les formes les plus rebelles et les plus difficiles à maîtriser sont celles qui sont caractérisées par de tout petits éléments fort nombreux, à apparition rapide.
En outre, un psoriasique peut présenter dans quelquescas, soit sous une influence quelconque, telle qu'émotion vive, excès, application intempestive d'un topique énergique, etc., soit sans cause appréciable, des poussées de généralisation aiguë de son affection, et aboutir ainsi à un psoriasis scarlatiniforme vrai ou à une herpétide maligne exfoliative. (Voir plus haut.)
Anaiouiic patholofçiqoe. — L'anatomie pathologique du psoriasis a été l'objet de travaux considérables. Malheureusement elle n'a pas encore élucidé la question si obscure de la nature réelle de cette affection. (Voir le travail récent de Verrotti sur l'histopathogénie du psoriasis : l'auteur conclut que les lésions dermiques sont antérieures aux lésions épidermiqifiîs.)
Sur des coupes histologiques il est facile de voir que les couches cornées de. l'épiderme ont subi un processus énorme d'hypertrophie ; il en est de même du corps muqucux et de la couche papillaire.
Nous avons déjà dit que cette hypertrophie papillaire peut, dans certains cas chroniques, prendre un tel développement qu'elle devient visible à l'œil nu.
Dertne, — L'hypoderme et les couches sous-papillaires du derme n'offrent pour ainsi dire jamais de lésions appréciables dans les formes pures. C'est à peine si l'on rencontre autour des vaisseaux quelques infiltrats de cellules lymphoïdes parmi lesquelles on trouve presque toujours de nombreuses mastzellen (Audry).
Dans les éléments jeunes, la couche papillaire n'a subi que des modifications à peine perceptibles : les papilles sont allongées, souvent élargies : les lésions du tissu conjonctif et du tissu élastique sont minimes et très limitées : il y a une infiltration plus ou moins abondante de cellules rondes qui sont des lymphocytes avec quelques mastzellen. A mesure que les lésions se prononcent, le tissu élastique peut
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disparaître dans les papilles les plus atteintes. Les vaisseaux sanguins sont dilatés, peut-être plus flexueux (Audry),
Épidémie. — Dans les éléments jeunes, la membrane vitrée est presque normale : dans les éléments anciens elle est traversée par un grand nombre de leucocytes en diapédëse.
La couche basiiaire ou génératrice cylindrique neprésente que peu d'altérations; peut-i!tre les espaces intercellulaires sont-ils élargis, les fibres unitives sont-elles étirées?
C-cd
pe cma aisp.
Fig. 316. — Psoriasis irrild.
ipïlUir» h]]Wrln>|ihié<M. - jia. {itpiJJci iLloDeiei il
ufocyUini. — ci. colonn» «pttbtlialn
UiKHH IjpiquH de |iiiorivïi un peu Incien. On voit pirTiilEiiMnl la deaquanation panUralogiqiw. ralloa^diient papJJluntH L acuiLliDM iiLLcrpapillairc. te pnoriaaiï e»L un |ieu FoilAinin^, L'inflltriliOD dcmio-papillaiTe etl pLua intpnv que lur le* papulei jvuntf« : d ■illcurs un peliL abcèi auperficiel intn-^piderniique eiplique cette bJullération : c'est te amo-abcèa aniierobieD de Sabouraud (Auar^^
La couche de cellules épineuses ou stratum filamentosum est épaissie, mais cet épaississe ment existe surtout au niveau des colonnes interpapi lia ires qui sont allongées et un peu élargies. Par contre, nu niveau du sommet des papilles, cette couche est plutôt amincie dans beaucoup de cas ; cette disposition explique la production de la rosée sanglante (phénomène d'Auspitz), à la surface de la plaque psoriasique, quand on a enlevé par le grattage les squames qui la recouvrent.
On observe dans cette couche une dinpédèse de plus en plus accentuée ît mesure que les éléments sont plus anciens, et que l'inflammation est plus intense.
Les cellules ont parfois un état vacuolaire Tort prononcé.
Lee lésions subies par la couche granuleuse sont fort importantes, mais pas
constantes. Dans les éléments Jeunes, l'éléTdine a presque toujours complètement
disparu : on la retrouve au contraire dans les éléments anciens, mais seulement
par places et avec une grande irrégularité de distribution. Cette disparition du
Bnoco. — Dermatologie. 11. Si
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stratum granutosum dans les premières phases de la maladie est cependant un dcâ caractères majeurs de Taffection.
Le slratum lucidum manque d'ordinaire.
La couche cornée est donc, dans les éléments jeunes, immédiatement superposée au stratum filamentosum. Elle renferme des cellules à noyaux parfaitement reconnaissables, quoiqu'ils soient petits, opaques» racornis, aplatis (Audry).
En outre on observe, surtout sur les éléments déjà anciens, une autre lésion déjà signalée par Mantegazza, dont Tétude a été reprise dans ces derniers temps, et qui est regardée par certains auteurs (Munro, Sabouraud), comme caractéristique du psoriasis : ce sont de petits amas de lymphocytes et de leucocytes polynucléaires qui ont traversé Tépiderme par diapédèse et qui sont venus s'accumuler par foyers en certains points de la couche cornée, de façon à y constituer de véritables petits abcès intra-épidermiques. Au-dessous de ces collections, la couche cornée se reforme et repousse au dehors vers la surface de la peau ces abcès microscopiques. D'autres abcès continuent à se former au-dessous des premiers et ainsi de suite. Ces abcès semblentétre amicrobiens, mais on trouve dans les squames psoriasiques des staphylocoques et des streptocoques.
Sabouraud a insisté récemment d'une manière toute particulière sur cette lésion qu'il regarde comme absolument pathognomonique du psoriasis. Pour lui elle débute d'ordinaire juste au-dessus d'une papille : on trouve de 20 à 200 cellules migratrices agglomérées dans une dépression de la surface épidermique, etc.. Souvent l'épiderme sous-jacent montre des leucocytes en migration se dirigeant vers la cavité du micro-abcès : c'est son exocytose. Chacune de ces lésions histologiques élémentaires n'a qu'une durée éphémère, naît par exocytose, se constitue à l'état adulte, et est refoulée hors de la peau par rénovation au-dessous d'elle de la couche cornée. (Sabouraud.)
Étioiogie. — Le psoriasis s'observe dans tous les pays, sous tous les climats. Il semble que les poussées aiguës soient un peu plus fréquentes au printemps et à l'automne ; mais il n'y a là rien de constant. Les hommes y sont plus sujets que les femmes.
La maladie peut se développer à tout âge; cependant elle débute d'ordinaire pendant la seconde enfance ou l'adolescence. On l'a observée peu de temps après la naissance.
Le psoriasis est héréditaire, mais cette hérédité n'est pas fatale; et elle est souvent indirecte.
On a dit que c'était la maladie des personnes vigoureuses et bien portantes. Ce qui est vrai, c'est que, dès que la santé s'altère, dès que le sujet dépérit, le psoriasis tend à s'effacer et à disparaître pour reprendre toute son intensité lorsque la santé générale est raffermie. Il est rare chez les ichtyosiques : (Neumann, Audry, de Beurmann et Gougerot, Thibierge.)
Les excès d'alcool et de café contribuent à rendre le psoriasis prurigineux : il en est probablement de mémo des secousses nerveuses et de l'état névropathique.
Comme causes occasionnelles ou provocatrices des poussées nous signalerons ? le traumatisme, la vaccine, le tatouage, les émotions violentes, peut être des écarts de régime. Il est certain que le psoriasis semble survenir fréquemment pendant le cours de la deuxième ou de la troisième année de la syphilis.
Au point de vue de la nature réelle du psoriasis considéré comme étant une maladie bien définie, on n'a pu jusqu'ici émettre que des hypothèses :
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I® Le psoriasis est une maladie parasitaire, causée par un parasite externe. — Lang a décrit un épidermophyton, Eklund le lepocolla repens, qui seraient les champignons pathogènes : on ne les a jamais retrouvés. On aurait inoculé la maladie au lapin : Destot se la serait inoculée à lui-même. Malheureusement ces expériences ne sont pas probantes et n*ont pas été renouvelées.
Le psoriasis serait contagieux : nous n'en avons jamais observé d'exemples. Il est probable qu'il y a eu à cet égard des confusions établies entre le psoriasis vrai et les séborrhéides circinées.
Il est certain que l'évolution si spéciale, centrifuge, de certains psoriasis, que: l'effet thérapeutique incontestable des savonnages et des topiques externes, etc., sont des arguments d'une réelle valeur en faveur de la théorie parasitaire du psoriasis, mais jusqu'ici cette théorie n'a pu être scientifiquement démontrée.
2** Le psoriasis est une maladie générale. — Certains, parmi lesquels il faut citer des auteurs américains, ont voulu en faire un produit de l'hérédité syphilitique. L'influence de la syphilis héréditaire ou acquise sur le développement de cette affection nous parait réelle, mais nullement absolue.
On en a fait une maladie infectieuse chronique, une dyscrasie par uricémie, par
mauvais régime alimentaire, etc Toutes ces hypothèses pour Tétude desquelles
nous renvoyons au bel article d'Audry de la Pratique Dermatologique ne soutiennent pas une discussion sérieuse *.
3" Le psoriasis est une maladie nerveuse, — On s'est appuyé pour soutenir cette théorie sur le début fréquent du psoriasis à la suite d'un traumatisme violent, d'une forte émotion *, sur l'existence des psoriasis zoniformes, sur la coexistence d'accidents névropathiques nombreux, névralgies, algies diverses,' mélancolie, neurasthénie, rhumatisme déformant, etc.... Mais tout cela ne saurait entraîner la conviction. L'évolution éminemment capricieuse de la maladie, son existence fréquente chez des sujets qui ne présentent aucun des phénomènes précédents, ne permettent pas d'accepter sans restriction cette pure hypothèse.
C'est en présence de toutes ces difficultés que KObner a admis une prédisposition du sujet au psoriasis, puisque le psoriasique réagit par une poussée de psoriasis sous l'influence de légères excitations ; c'est pour cela aussi que plus récemment Audry a formulé la proposition suivante : « ne devient psoriasique que celui qui apporte en naissant une prédisposition nécessaire, et qui rencontre au cours des événements les parasites aptes à déterminer l'apparition de lésions cutanées en puissance; cependant que des altérations fondamendales, dyscrasiques ou nerveuses, favorisent l'explosion des accidents en débilitant d'une manière continue ou paroxystique l'épiderme sans cesse en défaillance^ ».
En somme l'opinion de ces derniers auteurs en revient presque complètement à notre théorie des réactions cutanées? A l'heure actuelle, tant qu'on n'aura pas découvert le microbe pathogène, en admettant qu'il existe, on ne peut logiquement considérer le psoriasis que comme un mode spécial de réaction de la peau pouvant se développer sous l'influence de quantité de causes occasionnelles, souvent même sans aucune cause occasionnelle appréciable, sous la seule influence
* Vcrrotti, de Tanalyse iDinutleuse des lésions histoIogii]ucs, conclut nettement que la conception d'une toxémie d'où dériveraient les lésions cutanées est justiHêe par la nature et l'évolution des altéraUons histologiques.
* Cas personnel, cas de Bodin {Bulletin de la Soc. scientif. et méd. de V Ouest, I*' trimestre 1904, etc.).
' Audry ; article Psoriasis, t. IV de la Pratique Dei*matologique.
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de troubles de l'état général que l'analyse chimique n'a pu encore préciser. Il est banal de voir dans une famille des manifestations de goutte, de rhumatisme, ou de nervosité remplacées chez un de ses membres par une éruption de psoriasis, et vice versa.
Diagnostic. — Rien de plus facile h diagnostiquer qu'un psoriasis typique caractérisé par les plaques nummulaires squameuses que nous avons décrites, surtout lorsqu'elles sont localisées aux lieux d'élection. Rien de plus difûcite parfois à reconnaître que les psoriasis avortés, circinés, enflammés, séborrhéiques, atypiques.
On ne doit jamais perdre de vtie que, d'après nous, la condition essentielle, nécessaire, pour qu'on puisse élever au rang de psoriasis une dermatose rouge et squameuse, c'est qu'elle présente en un point quelconque des éléments typiques, caractérisés par des squames blanches, nacrées, stratifiées, devenant plus nacrées par le grattage, et laissant au-dessous d'elles, quand on les a complètement enlevées avec l'ongle, une surface rouge, lisse, luisante, parsemée d'un fin piqueté hémorragique.
Pour conserver à ce signe toute sa valeur, il ne faut pas d'un coup d'ongle brutal écorcher la peau : il faut lentement, doucement et progressivement, avec une curette modèle E. Vidal, enlever les squames couches par couches. La dernière couche est, dans le psoriasis typique, une sorte de fine pellicule qui se décolle du derme sous-jacent avec une certaine facilité, ou pour mieux dire qui se décolle par lambeaux de dimensions appréciables, découvrant d'un seul coup une certaine quantité du derme malade.
Tous ces détails, quelques puérils qu'ils paraissent au premier abord, ont en pratique une importance considérable, surtout pour distinguer le psoriasis typique des parapsoriasis, et des parakératoses psoriasi formes. (Voir plus haut la différenciation de ces types morbides.)
A. Les éléments psoriasiques sont minuscules et péripilairbs. — Le diagnostic présente dans ce cas de réelles difficultés avec le pitynasis rubra pilaris que l'on a aussi dénommé lichen psoriasis. Il y a des cas où il est impossible à un premier examen de différencier ces deux affections. D'ordinaire on pourra distinguer le pityriasis rubra pilaris, grâce aux altérations unguéales en moelle de jonc caractéristiques, aux cônes noirs circumpilaires de la face dorsale des doigts, à la kératodermie érythémateuse diffuse de la paume des mains et de la plante des pieds, aux lésions squameuses également diffuses et peu stratifiées du cuir chevelu, aux lésions du début franchement péripilaires, acuminées, en râpe, enfin à la teinte plus jaune bistre, aux squames moins nacrées et moins stratifiées des plaques constituées.
Il est presque toujours possible de distinguer le lichen planus en plaques du psoriasis : il est rare en effet de ne pas trouver en quelque point du corps une ou plusieurs papules à facettes brillantes caractéristiques. Les squames du lichen plan sont beaucoup plus fines, plus grisâtres, plus adhérentes. D'ailleurs le signe du coup d'ongle n'existe pas dans le lichen plan.
Dans le lichen corné hypertrophique la squame est également beaucoup plus adhérente, grisâtre, très stratifiée ; elle s'en va sous le grattage par fines squamules; les orifices sudoripares sont béants; le prurit intense. Les localisations des lichens sont de plus assez spéciales : ils siègent aux avant-bras, aux poignets, aux membres inférieurs, aux lombes, à la partie inférieure de l'abdomen, au cou, à la muqueuse buccale, etc.
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B. Lks éléments psoriasiqubs sont peu infiltrés et couverts de fines squames. — Ce sont les cas qui présentent les plus grandes difficultés de diagnostic. Ils établissenten effet des séries de passage entre les psoriasis typiques d'une part, d'autre part avec le pityriasis rosé de Gibert, les parakératoses psoriasiformes, les pityriasis simples, les parapsoriasi^.
Le pityriasis rosé de GibeH diffère du psoriasis par son mode de début par une plaque primitive suivie à bref délai d'une éruptioa généralisée symétrique, par le peu d'infiltration et la teinte rosée des plaques, par le peu de netteté de leurs contours, par la minceur et la finesse de ses squames qui ne sont pas stratifiées, par l'absence du signe du coup d'ongle, par son évolution cyclique.
Les pilyriasis simplex n'offrent que peu ou point de rougeur du derme; leurs squames sont pityriasiques, peu ou point stratifiées; on n'y observe pas le signe du coup d'ongle.
Les parapsoriasis en gouttes ressemblent beaucoup au psoriasis à petits éléments : on ne distingue ces deux affections que par un moindre degré de rougeur et d'infiltrat dans le parapsoriasis, par une moindre épaisseur et un caractère moins nacré des squames, par leur torpidité et leur résistance aux médications locales : le coup d'ongle provoque chez eux l'apparition de petits points purpuriques punctiformes et non la surface rouge, lisse et luisante, parsemée de la rosée sanglante.
Les parapsoriasis en plaques diffèrent des psoriasis nummulaires et en plaques par des caractères analogues.
Les parapsoriasis lichénoîdes en difl^rent en outre par leur mode de début par de petits éléments minuscules, aplatis, brillants, ressemblant à des papules avortées de lichen plan. Cette dernière variété a d'ailleurs beaucoup plus d'affinités pour le lichen plan que pour le psoriasis.
Les parakératoses psoriasiformes forment (voir leur description et notre différenciation des éruptions rouges et squameuses) toute une gamme insensible de faits allant progressivement du pityriasis simplex et des parapsoriasis en plaques Jusqu'aux psoriasis typiques. C'est assez dire que souvent le diagnostic différentiel entre elles et le psoriasis est impossible, car il n'y a pas de ligne de démarcation précise entre les deux types morbides. Les formes les plus typiques des parakératoses psoriasiformes diffèrent du psoriasis par leur tendance à se localiser vers les plis articulaires et les plis rétro-auriculaires, par la disposition qu'elles affectent dans ces plis, se moulant pour ainsi dire sur ces plis, remplissant tout l'espace au niveau duquel les téguments sont en contact, alors que le psoriasis des plis garde toujours sa disposition en plaques arrondies etcircinées; elles s'eczématisent avec beaucoup plus de facilité que le psoriasis; elles sont plus prurigineuses : elles n'ont pas les squames stratifiées, nacrées, caractéristiques de cette affection; quand on enlève méthodiquement par le grattage les squames qui les recouvrent, on peut arriver parfois à faire saigner quelques papilles, mais on provoque surtout la formation d'un fiu piqueté de purpura traumatique, et on ne peut décoller par lambeaux la dernière couche cornée de manière à mettre à nu avec facilité une surface rouge, lisse et luisante comme dans le psoriasis.
Nous renvoyons le lecteur qui voudra étudier la question de la différenciation des psoriasis vrais et des parakératoses psoriasiformes à notre mémoire, fait en collaboration avec M. le D^ Ayrignac, qui a paru en mai 190G dans les Annales de Dermatologie, p. 433 : nous ne pouvons aborder ces discussions par trop techniques dans un ouvrage aussi élémentaire
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La dermatose figurée médiothoracique se distingue du psoriasis par ses localisations à la partie antérieure de la poitrine, à l'espace interscapuinire et au cuir chevelu, par son aspect si particulier, par ses squames graisseuses, par la facilité avec laquelle le derme saigne par le coup d'ongle. Elle se complique parrois de psoriasis ou elle le complique, et ce sont ces faits mixtes qui ont entraîné certains auteurs à identifier ces deux affections.
Voici d'ailleurs un graphique du psoriasis et de notre ancien groupe des séborrhérdes : il aidera h comprendre les affinités objectives de ces dermatoses.
C. Ll^S BLKHE.NTï^ tSURlASIOLES t^ONT UËMCllAUMiS ET ENKLAMULS. — he tliagUOStic
du psoriasis érythrodennique et des autres éiylhrodermies exfoliantes généralisées présente souvent des difficultés insurmontables.
Quand la généralisation de l'éruption n'est pas complète dans les psoriasis inflammatoires simples, on peut trouver (^ et là quelques éléments typiques sur lesquels on reconnaît les signes objectifs pathognomoniquos du psoriasis; — on doit rechercher les lésions du cuir chevelu, des ongles, etc..
(Juand la généralisation est complOle depuis quelque temps, on ne peut guère s'appuyer que sur les coniniémoraljfs pour établir un diagnostic. On tâchera de savoir si l'érjthrodermie ne s'etl pas développée h la suite d'une application locale thérapeutique irritante. Nous renvoyons à l'article érythrodermies exfoliantes généralisées pour de plus amples détails.
Les formes généralisées avec état i;énéral sérieux qui surviennent dans tes périodes ultimes de la maladie, et qui répondent au type de l'herpétide maligne
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exfoliative de Bazin ne peuvent guère être diagnostiquées comme origine que par les commémoratifs. On arrivera parfois par Texamen des ongles, du cuir chevelu, par Tappréciation de la teinte générale des téguments, à soupçonner que Téruplion primitive a été un psoriasis, un eczéma, ou une éruption huileuse, mais c'est hien aléatoire (Voir pour plus de détails l'article Herpédde maligne exfoliative).
Z>. Autres affections qui peuvent simuler le psoriasis.
Lupus érytkémateux, — Les squames sont plus grisâtres que celles du psoriasis; elles envoient des prolongements dans les orifices du derme ; mais, quand il n'y a pas de cicatrices, le diagnostic à la face et aux mains peut être fort difficile.
Syphilis. — C'est l'affection qui simule le mieux le psoriasis, à tel point qu'il n'est peut-être pas de dermatologiste de profession qui n'ait commis à cet égard des erreurs de diagnostic.
Les syphilides papuleuses ressemblent souvent au psoriasis guttata et punctata. Les éruptions sont peut-être plus étendues, plus multiples, plus uniformes, plus régulières dans la syphilis. Les squames sont plus épaisses aux bords qu'au centre : parfois elles ne recouvrent pas toute la papule; elles laissent souvent une collerette épidermique périphérique. On doit s'appuyer surtout pour faire le diagnostic sur les antécédents, sur les commémoratifs, sur les autres signes d'infection syphilitique, tels que les adénites, les plaques muqueuses, l'alopécie, etc.
Les syphilides papuleuses secondaires de la paume des mains et de la plante des pieds sont faciles à reconnaître, grâce à leur forme arrondie, régulière, à leur multiplicité, à leur symétrie.
Dans les syphilides circinées secondaires, la circination est bien régulière, et souvent il y a au centre un petit élément en activité, signe pathognomonique de syphilis. De plus, le bord interne du ruban annulaire n'est pas net, mais comme estompé.
Les syphilides tertiaires superficielles serpigineuses simulent parfois tellement le psoriasis que le diagnostic est impossible. L'existence de cicatrices antérieures, quand il y en a, un épaisissement plus marqué des téguments, des squames moins nacrées, une multiplicité moins grande des éléments, une lenteur extrême dans révolution, permettront parfois de pencher vers la syphilis, quoique ce soient là des nuances bien peu décisives.
Il en est de même des syphilides tertiaires de la paume des mains et de la plante des pieds. Le plus souvent, le traitement antisyphilitique seul permettra d'établir le diagnostic d'une manière irréfutable. Cependant les syphilides sont peut-être plus circinées; elles laissent voir plus nettement les éléments tuberculeux constitutifs qui çà et là sont isolés; les squames s'effritent moins facilement par le raclage; la bordure fort nette à l'extrême bord va en s'affaissant vers le centre. Enfin, elles sont souvent unilatérales, tandis que le psoriasis palmaire est presque toujours symétrique. Elles ont peut-être moins de tendance que le psoriasis à envahir la face dorsale des mains et des doigts.
£. Diagnostic des complications. — Nous avons vu que reczémavésiculeux pouvait compliquer le psoriasis : il est parfois difficile de soupçonner l'existence de la dermatose primitive au-dessous de la dermatose surajoutée. Cependant dans la majorité des cas, une certaine teinte d'un rouge plus bistre des téguments permettra à un œil exercé de la reconnaître.
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Il est possible que des parakëratoses psoriasi formes viennent compliquer le psoriasis vrai : ces faits ont encore été mal étudiés, et nous ne pouvons que les signaler ici.
Inversement, le psoriasis peut venir compliquer certaines dermatoses : cette psoriasisation des éruptions primitives se reconnaît par l'apparition progressive de la teinte spéciale et des squames nacrées du psoriasis.
Traitement. — I. Traitement interne. — Pour les anciens auteurs, le traitement interne du psoriasis était tout. Pour les modernes, il n*est pour ainsi dire plus rien.
Il est certain que si les preuves de Tinoculabilité et de la nature parasitaire du psoriasis s'accumulent et s'établissent sur des bases irréfutables, s'il est démontré surtout que le parasite pathogène reste cantonné dans les téguments aux points atteints et n'infecte pas l'économie tout entière, le traitement externe deviendra le traitement rationnel par excellence du psoriasis. Mais ces progrès n'ont pas encore été accomplis, et, jusqu'à plus ample informé, nous croyons que si le traitement externe est bon pour blanchir un malade, il ne saurait donner la guérison réelle et complète. Ce serait donc dans la médication interne qu'il faudrait chercher la cure radicale de cette affection, si tant est qu'elle soit possible. Malheureusement, les obscurités qui environnent encore son étiologie ne facilitent pas les essais thérapeutiques. Nous en sommes réduits pour le moment à donner de vagues indications générales, et à renvoyer en outre le lecteur au traitement interne général des réactions cutanées.
Pour traiter un psoriasique, il faut étudier sa constitution et l'histoire de sa famille. Si l'on trouve des antécédents rhumatismaux ou goutteux avérés, on lui fera subir un traitement approprié longtemps prolongé (voir chapitre de l'^c^éma); s'il existe chez lui des antécédents de nervosisme, on agira par les médicaments sédatifs du système nerveux (bromures, valérianatcs, hydrothérapie, électrothérapie, etc.).
La question du régime est presque toujours accessoire chez les psoriasiques. Néanmoins aux goutteux avérés, nous prescrivons le régime convenable, aux nerveux, nous conseillons la suppression du tabac, du café et des excitants de toute sorte; aux individus atteints d'un psoriasis prurigineux, nous interdisons les alcools et les aliments dits irritants. Il nous a semblé en outre qu'une alimentation fortement carnée favorisait le développement de la maladie : nous indiquons par suite aux malades de manger surtout des légumes.
Nous recommandons une bonne hygiène, de l'exercice : nous avons vu de fortes transpirations produites par un violent travail corporel modifier en bien une poussée de psoriasis.
Nous arrivons maintenant à l'étude des médicaments dits spécifiques de cette dermatose. Les plus célèbres sont l'arsenic et l'iodure de potassium.
Arsenic. — Pour beaucoup de dermatologistes, l'arsenic serait vraiment héroïque contre le psoriasis. Nous sommes loin de partager cet avis. Nous croyons même que l'arsenic est nuisible dans certains psoriasis suraigus, et surtout dans les psoriasis très enflammés : on ne doit pas l'administrer dans ces cas. 11 est possible par contre que ce médicament soit réellement utile dans les formes torpides, dans les périodes de décroissance des poussées, et enfin dans les phases d'accalmie pour éloigner une poussée nouvelle.
E. Vidal a pendant longtemps traité les psoriasiques par l'arsenic à l'exclusion
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de tout autre médicament : il lui a semblé qu'en le donnant à des doses modérées, il n'obtenait pour ainsi dire aucun effet utile, qu'en le donnant à de très fortes doses, longtemps prolongées, il parvenait à faire disparaître la dermatose, mais au prix d'une véritable intoxication, caractérisée par de l'affaiblissement, de la diarrhée, de la gastralgie, etc... Nous avons pu observer un malade qui était arrivé par l'emploi seul de l'arsenic à l'intérieur à faire disparaître une éruption rebelle de psoriasis, sans autre inconvénient qu'une hyperpigmentation très marquée des téguments. 11 est en effet assez fréquent de voir survenir à la suite d'un traitement arsenical longtemps prolongé, au niveau des plaques psoriasiques, des taches pigmentées café au lait ou d'un brun sombre.
Malgré toutes ces réserves, nous reconnaissons qu'en ce moment encore, l'arsenic est un des moins mauvais médicaments internes que nous puissions employer, et nous engageons les médecins à l'administrer dans les formes torpides et pour prévenir les récidives, en surveillant de très près les malades au point de vue des inconvénients possibles (pigmentations, diarrhées, gastralgies).
On le donne souvent soit sous forme de liqueur de Pearson (de X à L gouttes par jour), soit sous forme de liqueur de Fowler (de II à XV gouttes par jour), soit sous forme de granules de dioscoride. Nous préférons l'arséniate de soude, et nous le prescrivons en pilules ou mieux en solution de la manière suivante :
Arséniate de soude 10 centigrammes.
Eau distillée de laurier-cerise 50 grammes.
Eau distillée 200 —
Chaque cuillerée à café contient environ S milligrammes d'arséniate de soude.
Commencer par une cuillerée à café avant le déjeuner. — Au bout de deux jours en prendre une cuillerée h café avant le déjeuner et une avant le dîner. Augmenter ensuite tous les cinq jours d'une cuillerée à café jusqu'à 4 cuillerées à café par jour, deux avant le déjeuner et deux avant le dîner. Continuer h cette dose : cesser si l'on a des maux d'estomac ou de la diarrhée.
Beaucoup d'auteurs recommandent de donner l'arsenic au milieu du repas ou immédiatement après pour qu'il soit mélangé aux aliments. 11 est nécessaire de l'administrer ainsi quand on veut arriver, comme le conseillent certains dermatologistes, à faire prendre aux malades jusqu'à 3 ou 4 centigrammes d'arsenic par jour.
Parmi les autres préparations arsenicales fort recommandées, citons :
Les pilules asiatiques :
Acide arsénieux 5 centigrammes.
Poivre noir pulvérisé 50 —
Gomme arabique pulvérisre 10 —
Eau commune Q. s.
Diviser en dix pilules : chaque pilule contient S milligrammes d'acide arsénieux (de 1 à 3 par jour) ;
La solution de Donovan-Ferrari, fort employée à l'étranger où nombre de médecins croient que le psoriasis ou tout au moins que certains psoriasis sont des produits de dégénérescence de la syphilis héréditaire :
lodure d'arsenic 20 centigrammes.
.Eau distillée 120 —
Dissoudre dans un matras de verre à chaud et ajouter :
Biiodure d'hydrargyre 40 centigrammes.
lodure de potassium 3 ou 4 grammes.
4 grammes de cette préparation contiennent environ 6 milligrammes d'iodure d'arsenic et 12 milligrammes de biiodure d'hydrargyre : en donner de IV h C gouttes dans 90 grammes d'eau distillée :
Les eaux de la Bourboule, que l'on administre par quart de verre ou par demiverre au commencement des repas :
Enfin les injections sous-cutanées d'arsenic, ou mieux d'arséniate de soude que Ton a employées dans les cas rebelles, et chez ceux dont le tube digestif ne tolère pas le médicament.
Dans ces derniers temps, on a recommandé comme succédanés de l'arsenic le cacodylate de soude en injections sous-cutanées aux doses moyennes de 2 à 10 centigrammes par jour, et l'arrhénal, soit par la bouche à la dose de 1 à 10 centigrammes par jour en pilules ou en solution, soit en injections sous-cutanées aux doses moyennes de 2 à 10 centigrammes par jour.
lodure de potassium. — Nous venons de voir que la solution de Donovan-Ferrari (solution iodo-arsenico-mercurielle) renferme de l'iodure de potassium. Grève, Bœck et Haslund traitent le psoriasis par des doses massives d'iodure. Ils administrent chaque jour d'abord 5, puis 1, 10, 12 grammes d'iodure, et ils augmentent ainsi graduellement leurs doses jusqu'à 20, 30 et même 50 grammes de sel par jour. Ils font boire avec chaque prise de médicament un grand verre d'eau (nous préférerions le lait) pour prévenir l'irritation stomacale. Ils ont eu de nombreux succès et pas d'accidents. Les quelques tentatives, un peu timides il est vrai, que nous avons faites en France, ne nous ont pas donné des résultats satisfaisants.
Autres médicaments. — Les balsamiques, tels que le copahu, le santal, la térébenthine facilitent parfois singulièrement la disparition des poussées psoriasiques.
Le salicylate de soude a été recommandé dans ces derniers temps.
Le corps thyroïde h l'état frais et l'extrait thyroïdien ont été donnés aux psoriasiques avec des résultats très divers : dans certains cas rebelles nous avons eu des succès remarquables avec cette médication; nous ne la conseillons pas cependant parce qu'elle est dangereuse.
Les injections intra-musculaires de calomel et d'oxyde jaune d'hydrargyre (voir syphilis pour le manuel opératoire) semblent, elles aussi, exercer parfois une action curative des plus remarquables sur les éruptions de psoriasis et surtout dans le psoriasis arthropathique.
Nous avons même obtenu dans un cas très accentué do cette forme un excellent résultat (disparition de l'éruption et des accidents articulaires), par des injections répétées tous les deux jours pendant deux mois de 2 centigrammes de biiodure d'hydrargyre.
Citons encore parmi les autres médicaments vantés à l'intérieur contre cette affection, l'hydrocotyle asiatica, le baume de Gurjum (Hindoustan), l'huile de foie de morue, l'acide phénique (Kaposi), le goudron et ses dérivés, le phosphore, le jaborandi, l'acide chrysophanique, le sulfure de zinc (Barduzzi) en pilules à la dose de 3 à 6 centigrammes par jour, etc..
Conduite à suiv7*e chez un psoriasique au point de vue du traitement interne. — En présence d'un psoriasique qui veut se traiter, nous croyons qu'op doit avant
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toute chose tenir compte des conseils que nous avons donnés au commencement de ce chapitre : nous engageons en outre les névropathes à faire usage pendant fort longtemps de falhles doses de bromure et d'iodure de potassium, les individus de souche goutteuse ou rhumatismale avérée à employer de la même manière le salicylate de soude et la lithine combinés à Tiodure de sodium ou de potassium, et ceux qui ne rentrent dans aucune de ces deux catégories à prendre de Tarséniate de soude pur, ou la solution de Donovan-Ferrari : chez tous, on devra favoriser les éliminations par les diurétiques et par Texaltation des fonctions cutanées.
H. Traitemeiit externe. — A l'heure actuelle, on est obligé de reconnaître que le seul traitement qui donne quelques résultats certains dans le psoriasis est le traitement externe. On peut faire disparaître ainsi une poussée de psoriasis. On ne prévient que difficilement les récidives.
11 semble toutefois que certains traitements très rigoureux, prolongés jusqu\î disparition totale des derniers vestiges des éléments psoriasiques, mettent beaucoup plus à Tabri de poussées nouvelles que d'autres médications. Malheureusement, on ne possède encore que des données assez vagues sur les valeurs respectives des différents topiques usités au point de vue des récidives.
Les procédés qui ont été préconisés contre le psoriasis sont tellement nombreux que nous ne pouvons qu'en signaler les principaux.
a) Trajtement humide. — Les bains ont été recommandés de tout temps : ils semblent en ce moment prendre une certaine importance.
Gomme adjuvants aux médications diverses par les pommades, on donne tous les deux ou trois jours des bains sulfureux, alcalins ou au goudron. On fait dans cos bains des frictions avec du savon noir pour décaper les plaques et rendre ainsi plus actif l'effet topique des pommades.
Mais on a aussi traité les psoriasiques par les bains seuls, à Texclusion de tout autre procédé thérapeutique.
Dans les formes généralisées, inflammatoires, scarlatini formes, dans celles qui tendent à l'herpétide maligne exfoliative, la meilleure médication consiste à faire prendre aux malades des bains continus dans des baignoires disposées pour cela, ou tout au moins des bains prolongés de quatre, six, huit heures, et même plus, en une ou deux fois dans la journée.
Dans les formes ordinaires, on a conseillé les bains prolongés simples, les tmins de vapeur, seuls ou associés à des frictions au savon noir ou au savon de goudron.
Balzer et ses élèves (Mousseaux et Tansard ) ont préconisé le bain d'huile de cade dans le psoriasis (\o\r Généralités pour la formule) : ils donnent un bain par jour à 100 grammes d'ordinaire d'huile de cade par bain (ne pas dépasser iio grammes) : commencer d'abord par des bains courts, arriver peu à peu à des bains de quarante minutes, une heure et plus : se défier des accidents généraux et locaux possibles. Cette méthode est très efficace : nous l'avons constaté : elle peut guérir seule le psoriasis ; mais il est préférable de la combiner avec des applications de pommades.
C'est dans le même sens qu'agissent cerUiines eaux minérales, au premier rang desquelles nous placerons Louèche avec des bains prolongés de piscine, puis Schinznach, Néris, la Bourboule, le groupe sulfureux des Pyrénées (Barègos, Cauterels, Luchon, Ax), Saint-(iervais, etc..
.\ côté des bains, nous signalerons remmaillotlement, les enveloppements avec
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des tissus imperméables, avec le caoutchouc en particulier, excellent moyen pour décaper les placards psoriasiques, et pour nettoyer le cuir chevelu.
b) Traitement par les pommades. — Nous connaissons plusieurs substances efficaces contre le psoriasis : on peut les employer sous forme de pommades, de coUodions et d'emplâtres. Mais il faut bien prendre garde, quand on prescrit ces divers topiques, que le malade puisse les supporter.
Si le psoriasis est enflammé, il faut en eiTet s'abstenir de toute application locale irritante. On commencera par prescrire des bains d'amidon tous les deux ou trois jours, des cataplasmes de fécule de pomme de terre à peine tièdes, ou des onctions avec de l'axonge très fraîchement préparée, avec de la vaseline, du glycérolé d'amidon à la glycérine neutre, de l'huile de foie de morue ou des pommades à l'oxyde de zinc.
Dès que la peau se calme, on essaie du cérat salicylé au 1/100 ou une pommade au naphtol Ç>, d'abord très faible, au 1/40 par exemple, puis de plus en plus forte.
Parfois cependant le naphtol est moins bien toléré que les pommades à l'huile de cade faible au 1/20 ou au 1/10 par exemple.
Si ces préparations n'irritent pas les téguments et n'amènent pas d'amélioration notable, on aura recours aux topiques ordinaires. Ceux-ci sont au nombre de six principaux : 1* Vhuile de cade; i^ le goudron; 3** Vacide pyrogallique; 4** Vacide chrysophanique et la chrysarobine ; 5** Vanthrarobine; 6° les mercuriaux.
Dans ces derniers temps, on a essayé et préconisé de fort nombreuses substances récemment découvertes : nous en dirons un mot en terminant.
1° Trailement par Vhuile de cade. — On commence par décaper les placards psoriasiques en les savonnant soit avec du savon noir, soit avec du savon de goudron et de l'eau chaude, soit avec du savon ponce, en les frottant au besoin avec de la pierre ponce, et en faisant prendre un bain alcalin. Si le cuir chevelu est trop encroûté, on l'arrose d'huile et on met une calotte de caoutchouc pendant toute la nuit; le lendemain matin, on savonne avec de la décoction de bois de Panama et du savon au goudron ou à l'acide salicylique. Quand les placards sont bien nettoyés, on les frictionne matin et soir soit avec de l'huile de cade pure, soit avec les glycérolés cadiques dont voici les formules.
Huile de cade vraie 15 grammes.
Extrait fluide de Panama ou savon noir. . Q. s. pour émulsionner.
Glycérolé d'umidon a la glycérine neutre. . . 90 grammes.
Essence de girofle Q. s.
(Glycérolé cadiquo faible d'E. Vidal.)
Huile de cade vraie 50 grammes.
Extrait fluide de Panama ou savon noir. . . 5 —
Glycérolé d'amidon à la glycérine neutre. . . 45 —
Essence de girofle Q. s.
(Glycérolé cadique fort d'E. Vidal )
Quand le psoriasis est prurigineux, on peut avec avantage remplacer dans cette formule l'essence de girofle par 1/100 ou 1/150 d'essence de menthe.
En ajoutant un peu d'acide salicylique, de 1/30 à 1/40, à ces préparations d'huile de cade, comme d'ailleurs à toutes les autres préparations antipsoriasiques, on en augmente l'efficacité.
On diminue les doses d'huile de cade et d'acide salicylique s'il se produit de l'irritation des téguments.
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Certains sujets se trouvent mieux de l'huile de cade pure, d'autres des glycérolës cadiques qui ont l'avantage de pouvoir mieux s'enlever et se nettoyer, et qui exposent moins à l'acné cadique, d'autres enfin des cérats cadiques qui sont très efficaces, mais fort adhérents : (Huile de cade vraie 3 p., cire 1 p.) ou (Huile de cade vraie, cérat sans eau, ââ p. ég.).
Il faut recommander au malade de se procurer un vêtement complet de flanelle qu'il met toutes les fois qu'il fait les frictions à l'huile de cade et qu'il garde pendant toute la durée du traitement sans le faire laver. Plus ce vêtement est imprégné d'huile de cade, mieux cela vaut pour la rapidité de la guérison. Si le malade est obligé de vaquer pendant le jour à des occupations qui ne lui permettent pas de rester frotté d'huile de cade, il se savonne le matin avec soin, et refait le soir les frictions médicamenteuses. Il est bon de donner de temps en temps un bain dans lequel on décape au savon noir les placards sur lesquels des squames se sont reformées.
Nous avons vu plus haut qu'on peut prescrire des bains h l'huile de cade. Il en existe maintenant de tout préparés dans le commerce, décolorés et déodorisés, réellement efficaces, parfois même irritants pour certaines peaux.
Il faut par l'huile de cade de quatre à six semaines pour arriver à blanchir un psoriasis de moyenne intensité.
Les avantages de l'huile de cade sont : 1^ la facilité avec laquelle les malades tolèrent le traitement, bien que l'on soit parfois obligé de l'interrompre pendant quelques jours et d'employer les émollients par suite de l'apparition d'acné cadique ; 2* la sûreté de son action ; 3"* la possibilité de l'employer sur les régions pileuses, aussi bien que sur le reste des téguments. Ses inconvénients principaux sont sa couleur foncée et son odeur des plus pénétrantes. Cest encore, quoi qu'on en ait dit, le médicament par excellence du psoriasis.
2* Traitement par le goudron. — Le traitement par le goudron est absolument identique au traitement par l'huile de cade : les procédés sont les mêmes, et l'on n'a dans les formules qu'à remplacer le mot huile de cade par le mot goudron . On peut compléter le traitement par des bains au goudron, et des fricfions au savon de goudron. Il en est de même pour l'huile de fragon, l'huile de hêtre, l'huile de bouleau blanc, etc...
3 Traitement par V acide pyrogallique, — On commence par décaper les plaques psoriasiques en faisant prendre au malade des bains de vapeur, et en le savonnant vigoureusement ; puis on fait sur les parties atteintes une friction avec les préparations suivantes :
Acide pyrogallique de 5 à 10 grammes.
Vaseline 100 —
ou bien :
Acide pyrogallique de 5 à 10 grammes.
Acide salicylique de 1 à 3 —
Vaseline 100 —
On peut le prescrire sous forme de pâte :
Ceyssatîte 3 grammes.
Amidon 9 —
Vaseline * a* j*
Lanoline ^ aâ U -
Pyrogallol de (»8%30 à 2 grammes 50
Jus de citron frais de V à X gouttes.
II faut n'employer les préparations d'acide pyrogallique qu'avec précaution, et ne faire d'abord des frictions que sur quelques plaques, car l'on a observé quelquefois des phénomènes graves d'intoxication générale par absorption de ce médicament. On blanchit par ce procédé un psoriasique en quatre ou six semaines environ.
L'acide pyrogallique est réellement efficace ; il est inodore : mais il tache et détruit le linge, colore en noir l'épiderme et les cheveux, et provoque parfois des accidents locaux et généraux graves ; aussi doit-on surveiller avec soin les malades que l'on traite par ce procédé : on examinera chaque jour leurs urines et l'on cessera le médicament dès qu'on remarquera qu'elles prennent une certaine teinte noire ou rosée.
L'acide rufigallique que Lang et E. Vidal ont expérimenté, a une action à peu près identique ; il colore les cheveux en violet.
Le lénigallol a été fort vanté par quelques auteurs : c'est un triacétate de pyrogallol. Il est irritant pour les téguments enflammés, et doit être surveillé comme l'acide pyrogallique au point de vue des intoxications.
Kromayer conseille la pdte suivante :
Lénigallol 20 grammes.
Oxyde de zinc
Amidon ( ** 20 -
Vaseline 40 —
On peut l'associer à l'huile de cade.
4** Traitement par f acide chrysophanique. — Rien de plus variable, suivant les malades, que la dose d'acide chrysophanique ou de chrysarobine qu'il faut employer pour obtenir un effet utile. Cette substance est difficile à manier : elle peut causer des intoxications, des érythèmes localisés aux plaques ou généralisés et fort intenses, des conjonctivites ; elle détruit le linge tout comme l'acide pyrogallique ; mais elle blanchit assez souvent un psoriasis ordinaire en une quinzaine de jours. Aussi est-elle considérée par la plupart des dermatologistes étrangers comme le véritable spécifique de cette affection.
Voici quelles sont les préparations d'acide chrysophanique que l'on devra employer après avoir décapé les plaques psoriasiques :
Acide chrysophanique de 5 à 25 grammes.
Vaseline pure 100 —
On peut remplacer dans cette formule la vaseline par un mélange de lanoline et de vaseline, ou de lanoline etd'axonge fraîche ; on peut aussi ajoutera la pommade, 1/30 ou 1/50 d'acide salicylique.
D'après certains dermatologistes, l'acide chrysophanique appliqué sur une partie du corps agirait à distance sur les plaques qu'il n'aurait pas directement touchées. Ce fait plusieurs fois constaté a donné l'idée de l'administrer à l'intérieur contre cette affection.
L'acide chrysophanique colore en violet les téguments voisins des plaques et il donne aux poils et aux cheveux une teinte jaundlre.
5*^ Traitement par Vanthrarobine. — Cette substance a été préconisée surtout en Allemagne, en particulier par Behrend : on l'emploie soit sous forme de pommade à la dose de 18 à 20 p. 100, soit sous forme de solution alcoolique à 10 p. 100. Voici quelques-unes des formules qu'ont données ceux qui l'ont expérimentée :
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Pommades :
Anthrarobine . de 10 à 20 grammes.
Huile d'olive de 30 à 40 —
Lanoline ouaxonge. ... Q. s. pour faire 100 gr. de pommade.
Solutions :
Anthrarobine 20 grammes.
Alcool à 60® 80 —
Anthrarobine 20 grammes.
Borax de 20 à 30 —
^'^rérine < ââ 00 —
Alcool à 90'> ; aa ju
Le mode d'application de Tanthrarobine est le môme que celui des acides pyrogallique et chrysophanique.
6* Traitement par les mercuriaux. — Ces substances ne sauraient convenir h un psoriasis fort étendu, car on aurait h craindre une intoxication mercurielle. Mais les pommades au mercure peuvent rendre des services soit chez les psoriasiques syphilitiques, soit dans les cas de psoriasis localisés^ soit dans les cas de psoriasis de la face et du cuir chevelu quand on traite le reste du corps par l'acide pyrogallique ou par l'acide chrysophanique, et que l'on ne veut pas s'exposer à voir les cheveux changer de couleur.
On emploie surtout le calomel ou leturbith minéral : par exemple :
Précipité blanc de 1 à 2 grammes.
nge ben
Axonge benzoïnée ou vaseline 30
Précipité blanc j âA 1 à 2 grammes.
Précipite rouge j °
Vaseline pure 30 —
Turbith minéral Ià2 grammes.
Vaseline pure 30 —
On a aussi préconisé la pommade de Rochard qui renferme 55 centigrammes d'iode et ^«^ 25 de calomel pour 60 grammes d'excipient, le protoiodure de mercure au 1/15 ou au 1/30, le biiodure d'hydrargyre au 1/60 ou au 1/100, etc., Tonguent napolitain (Auspitz). ^
Quand on se sert de préparations mercurielles, il faut se défier des éruptions artificielles, en un motde l'hydrargyrie. Nous avons vu plusieurs fois de véritables dermatites exfoliatives généralisées se développer chez les psoriasiques qui avaient fait usage de pommades mercurielles. Le môme inconvénient peut se produire, comme nous l'avons dit, après les applications de certaines autres substances, de l'acide chrysophanique en particulier
Parmi les autres médicaments que l'on a préconisés ou essayés contre le psoriasis, citons Vacide phénique en pommade au 1/40 ou au 1/50, \dL glycérine phéniquée, (Lang et Eklund), Vacide thymique (il. Crocker), à la dose de 30 centigrammes à 1 gr. 80 pour 30 grammes d'axonge, Vessence de térébenthine (Vidal) qui a une action fort irritante, le soufre et en particulierla solution de Vleminckx (Kebrai, le
sulfure de zinc au 1/10 (Barduzzi), Vichtyol au 1/10, les solutions de potasse, le savon noir.
ht chlorhydrate d'hydroxy lamine (FsibTy), qui aurait une efficacité égale à celle de la chrysarobine et de l'acide pyrogallique. et qui aurait de plus le grand avantage de necolorernilapeaunilelinge.il est vrai que son application est parfois très douloureuse, fort irritante, et que sa toxicité est assez prononcée pour que Ton soit obligé de rechercher chaque jour si Turint; ne contient pas d'albumine. Aussi ne croyons-nous pas, pour notre part, pouvoir encore le conseiller.
Vhydraeéiine en pommade à 10 p. 100.
Uaristol également en pommade à 10 p. 100, qui ne nous a pas donné de bons résultats.
Le gallanol en pommade au 1/10 et au 1/5.
La créoline en pommade au 1/50; etc..
L. Butte a recommandé de faire tous les deux jours sur les placards psoriasiques un badigeon avec dvi permanganate de potasse incorporé à l'alumine et à la silice dans la proportion de 1 p. 10. On laisse en contact pendant vingt minutes, puis on savonne un peu fort avec un savon médicamenteux. Ce traitement nous a paru efficace, mais irritant, quoi qu'en dise l'auteur.
c) Traitement par les ooUodions, les traumaticineB. les pellicules. — Frappés des inconvénients nombreux que présentent les pommades, saleté, infidélité d*application, etc., les dermatologisles ont cherché à les remplacer par des topiques fixes. Les plaques de psoriasis doivent toujours être préalablement décapées, puis on les recouvre d'une des préparations suivantes :
Premier procédé. — Mettre d'abord sur la plaque avec un pinceau une couche de :
Acide chrysophaniqiic lOàlu grammes.
Chloroforme 90 à 85 —
ou bien de
Acide pyrogallique 10 grammes.
Éther 90 —
Laisser sécher, puis recouvrir ensuite d'une couche de traumaticine. (Voir ce mot.)
Deuxième procédé. — Badigeonner les plaques décapées avec un des mélanges suivants, de façon à les recouvrir d'une couche de traumaticine, de pellicule adhésive, ou de coUodion médicamenteux :
Acide chrvsophSnîqiie i .\a m .,..»».*» ^c
CutU-percha . j "^^ '^ grammes.
Chloroforme 80 —
ou bien :
Acide pyrogallique 10 grammes.
Acide salicylique 2 —
CoUodion élastique 90 —
Fulmicoton. 6 grammes.
Acétone 40 —
Éther alcoolisé 40 —
Huile de ricin 8 —
Acide chrysophanique ou acide pyrogallique. . 10 —
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On peut se contenter de réparer ces enduits lorsqu'ils s'écaillent. On peut aussi faire prendre de temps en temps des bains dans lesquels les malades enlèvent les couches de collodion, de traumaticine ou de pellicule ; puis on fait de nouveaux badigeonnages, et ainsi de suite jusqu'à gaérison. Les avantages des collodions^ des traumaticines et des pellicules sont les suivants : le médicament est maintenu en contact constant avec la partie malade ; de plus, il y a enveloppement parfait; cette méthode est efficace, rapide, sans odeur : elle ne salit pas et ne détruit pas le linge. Mais elle est assez longue et minutieuse à appliquer quand il y a des plaques nombreuses, et elle ne peut être employée aux régions pileuses. Les collodions ont de plus l'inconvénient d'être douloureux, de provoquer parfois des inflammations violentes, des érythèmes, des lymphangites et des abcès. Il faut, avant de les appliquer, faire une asepsie aussi rigoureuse que possible des régions malades, sinon les microbes occlus causent des accidents.
d) Traitement par les emplâtres. — On est arrivé à l'heure actuelle à fabriquer des emplâtres souples, adhérents, peu gênants pour le malade et chargés de principes actifs contre le psoriasis. Aussi les emplâtres tendent-ils à remplacer les collodions et les traumaticines. Ils leur sont supérieurs parla facilité de leur application, par leur efficacité, et surtout par la possibilité de les enlever quand on le veut sans la moindre difTiculté.
Les emplâtres agissent un peu par occlusion et beaucoup par l'agent médicamenteux qu'ils renferment. Au premier rang comme efficacité, nous devons signaler l'emplâtre de Vigo. Quand un malade ne présente que quelques placards isolés et peu nombreux de psoriasis, l'emplâtre de Vigo peut les faire disparaître en quelques jours. On commence par bien décaper la plaque, puis on applique l'emplâtre, et on le laisse en place pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures. On l'enlève, on nettoie avec de l'éther, on savonne, on sèche, puis on applique un nouveau morceau d'emplâtre, et ainsi de suite.
Dans quelques cas cependant, au lieu de faire disparaître la plaque, le Vigo en facilite l'extension en irritant les parties voisines ; il faut être prévenu de la possibilité de ce fait et cesser alors immédiatement l'usage de ce topique.
Citons encore parmi les emplâtres actifs, l'emplâtre rouge d'E. Vidal (minium, cinabre et diachylon), l'emplâtre à l'acide salicylique au 1/20 et au 1/30, l'emplâtre à l'acide salicylique au 1/20 et à l'acide pyrogallique au 1/10, dont il faut se défier, car, lorsque l'acide pyrogallique n'est pas bien incorporé à la masse, il détermine de fortes irritations cutanées ; enfin l'emplâtre à l'huile de cade, qui nous parait être le meilleur, car, s'il est un peu moins efficace que le Vigo, il n'en a pas les inconvénients au point de vue de Tâbsorption mercurielle, et il est plus actif que tous les autres.
■arche Ik suivre en présence d'nn cas donné de psoriasis an point de vne delà niédleallon externe.
A. Le psoriasis est très enflammé. — S'abstenir en ce cas de toute appplication locale irritante :
1^ Donner des bains d'amidon ou des bains gélatineux tous les jours ou tous les deux jours à la température du corps, de vingt à vingt-cinq minutes de durée : panser immédiatement après le bain.
i^ Sur les points les plus malades, surtout s'ils suintent, appliquer des cataplasmes de fécule de pomme de terre froids ou faire des enveloppements avec
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du caoutchouc ou avec de la tarlatane pliée en dix ou douze doubles, imbibée d'eau de têtes de camomille et recouverte de taffetas gommé.
3** Faire matin et soir des onctions sur tout le corps avec de Taxonge fraîchement préparée, avec de la vaseline, du glycérolé d'amidon, de Thuile de foie de morue ou de la pommade d*oxyde de zinc au 1/10.
4^ Dès que la peau se calme, essayer de faire supporter au malade des pommades au naphtol B de plus en plus fortes en commençant par des préparations au 1/40, ou des préparations faibles d'ichtyol, de thiol. de tuménol, de thigénol, etc.. r*eu h peu on aura recours aux moyens que nous allons indiquer.
B. Le psoriasis n'est pas enflammé.
I. Le malade ne peut être sur\)eillé de près par le médecin, maispeuise soigner sans axicune entrave, et a une abondante éruption. — Prescrire dans ce cas les préparations de goudron et d'huile de cade.
l^ Prendre tous les deux jours un grand bain sulfureux ou alcalin dans lequel on frotte vigoureusement tous les points malades avec du savon de goudron ou du savon k Tacide salicylique de manière h enlever toutes les squames qui recouvrent les plaques.
2° Immédiatement après le bain, et matin et soir quand c'est possible, enduire toutes les surfaces malades en les frictionnant plus ou moins fortement suivant la tolérance des téguments avec un des glycérolés cadiques ci-dessus indiqués.
8» Quand on a terminé les applications decette pommade, on revêt un complet de tricot ou de flanelle qui s'imprègne d'huile de cade aux points correspondants aux plaques psoriasiques, et que l'on ne fait pas laver pendant toute la durée du traitement de telle sorte qu'on est pour ainsi dire dans un bain continuel du médicament.
4<* Si l'on est obligé de vaquer à des occupations sérieuses pendant le jour, on ne fait les applications précédentes que pendant la nuit : le matin on se savonne complètement avec de l'eau chaude et un savon parfumé.
5" Quelques personnes se trouvent mieux de l'huile de cade pure que du glycérolé cadique.
6° S'il survient de l'acné cadique, interrompre le traitement, donner des bains d'amidon, appliquer les pommades calmantes jusqu'à ce que l'inflammation ait disparu, puis reprendre le traitement.
II. Le malade a une éruption très abondante de psoriasis, ne peut être surveillé par le médecin, et ne peut se servir de pommades odorantes.
1^ Prendre tous les deuxjours un bain simple ou sulfureux dans lequel on décape les plaques malades avec du savon au goudron ou à l'acide salicylique.
2^ Appliquer tous les soirs en se couchant sur les points malades une pommade à l'acide pyrogallique salicylée ; mais procéder avec la plus extrême prudence en s'arrêtant si l'on observe la moindre inflammation du côté de la peau, ou la moindre coloration du cùlé des urines. Commencer d'abord par des pommades renfermant oO centigrammes d'acide salicylique et 1 grammed'acide pyrogallique pour40 grammes de vaseline, et ne l'appliquer que sur un membre par exemple ; si Ton voit que cette préparation est bien tolérée, on généralise les applications, et peu à peu on augmente les doses d'acide pyrogallique jusqu'à l'employer au i/10.
L'acide pyrogallique colorant les cheveux, il faut, lorsqu'on emploie cette substance, se servir pour les plaques du cuir chevelu des pommades mercurielles que nous allons maintenant mentionner.
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3** Si l'acide pyrogallique ne réussit pas du tout, procéder de la même façon d'abord avec des préparations au calomel au 1/50, puis au i/40 et même au 1/20, ou bien avec des préparations d'oxyde jaune d'hydrargyre ou de turbith minéral extrêmement faibles : mais dans ce cas se défier de la salivation, de Thydrargyrisme, et ne procéder que par applications fractionnées : ne donner que des bains simples ou d'amidon, jamais de bains sulfureux.
4** On pourrait aussi recourir aux bains de sublimé (de 10 à 20 grammes par bain), toujours en procédant avec la plus grande prudence.
5** Si tous ces moyens ne peuvent être employés h cause d'accidents, s'en tenir aux préparations naphtolées au 1/25 ou au I/IO, salicylées au 1/40.
m. Le malade ne peut être surveillé par le médecin, mais n'a que quelques plaques de psoriasis,
1" Dans le cuir chevelu prescrire une préparation mercurielle, oxyde jaune d'hydrargyre ou turbith minéral au 1/30 ou au 1/20 ; il est nécessaire de savonner de temps en temps avec de la décoction de bois de Panama; puis on frictionne doucement les plaques malades avec la pommade.
2** Pour le corps on peut aussi employer des pommades mercurielles, ou des pommades à l'huile de cade (voir ci-dessus), renfermant au lieu d'acide salicylique 1/20 d'oxyde jaune d'hydrargyre ; mais il est toujours préférable de se servir de collodions, de traumaticines ou d'emphitres médicamenteux (voir plus haut).
IV. Le malade peut être surveillé par le médecin. — De tous les topiques connus il est certain que le plus efficace est l'acide chrysophanique ou la chrysarobine. Malheureusement nous avons vu qu'il faut en surveiller l'emploi de très près, et en suspendre l'usage dès que les îiccidents commencent à se montrer.
1® Ne pas s'en servir ni au visage ni au cuir chevelu, et, comme lorsque l'on fait usage de l'acide pyrogallique, employer en ces régions des pommades mercurielles (voir ci-dessus).
2** Décaper les plaques de temps en temps par des bains et des savonnages ;
3® Appliquer sur une ou deux plaques une fois par jour pour commencer une pommade h l'acide chrysophanique au 1/40 ; peu à peu en généraliser l'emploi. En faire ensuite deux applications par jour. Enfin porter peu à peu les doses d'acide chrysophanique à 1/30, 1/20, 1/10, et même l/o% jusqu'à ce que l'on ait trouvé une préparation réellement efficace.
4"* Si l'acide chrysophanique n'est pas toléré, recourir à l'acide pyrogallique (voir ci-dessus), aux préparations mercurielles, en dernier lieu à l'huile décade pure ou additionnée d'oxyde jaune d'hydrargyre.
A'.-B. — Ouand on traite un psoriasique, il faut poursuivre la disparition de l'éruption jusqu'à ce qu'il n'en existe plus le moindre vestige : sinon on s'expose à des récidives presque immédiates ; il est même bon de lui faire faire une ou deux fois par semaine, pendant fort longtemps après guérison apparente, des onctions avec une pommade au naphtol et à l'acide salicylique qu au goudron salicylé pour prévenir les récidives.
On a beaucoup essayé la Radiothérapie dans le psoriasis et avec des succès très variables. Alors que certains auteurs comme T. Sjôgren et E. Sederholm ont complètement échoué, 11. Marques la recommande expressément. D'après notre expérience personnelle, il nous semble qu'il faut réserver celle méthode aux seuls cas rebelles. Elle peut provoquer la disparition de plaques tenaces, infiltrées, lichénifiées, papillomateuscs, au bout de deux à quatre séances de trois à quatre heures. Mais on doit
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avertir les malades de la possibilité des récidives au bout d'un laps de temps qui varie de deux à six mois.
C. — PITYRIASIS RUBRA PILARIS SEU FOLLICULARIS
On désigne sous ce nom en France, depuis les travaux de Devergie, d'E. Besnier et de Richaud, une affection spéciale d'aspect et d'évolution, tout à fait distincte du lichen plan, du pityriasis rubra chronique vrai, et du psoriasis, dermatoses avec lesquelles elle a été confondue; elle a les plus étroites affinités avec le psoriasis.
HUtoriqae. — Il est possible en parcourant les auteurs de la première moitié du XIX* siècle, de retrouver quelques observations de cette maladie, mais le premier auteur qui en ait donné une description est certainement Devergie, en 1857. Malheureusement il n'en a pas fortement conçu l'individualité : en disant que les sujets qui en sont atteints présentent d\i psoriasis palmaire, dn pityriasis capiiis, et d\x pityriasis l'ubra du corps et des membres, il a laissé entendre que trois dermatoses se trouvent réunies chez le même malade, alors qu'en réalité ce sont trois aspects différents de la même affection, aspects dont la variété tient aux localisations. Aussi sa description de cette forme morbide passa-t-elle presque inaperçue, et lorsque Hebra l'étudia sous le nom de lichen 7'uber, il crut la décrire pour la première fois.
Pour la distinguer du lichen planus d'E. Wilson, Kaposi, ses contemporains et ses élèves lui donnèrent le nom de lichen ruber acuminatus, et ils ne s'aperçurent pas qu'elle n'était en réalité que le pityriasis pilaris de Devergie : il en résulta les confusions les plus regrettables. Ce ne fut qu'en 1882 que nous émîmes pour la première fois l'idée que ces deux noms ne désignaient sans doute qu'une seule et môme affection. Nous le démontrâmes d'une manière péremptoire en 1888, et nous eûmes la satisfaction de voir notre opinion triompher d'une manière définitive au congrès de 1889.
Entre temps E. Besnier et son élève Richaud avaient en 1876 (Thèse de Richaud), et surtout en 1889 (E. Besnier : Observations pour servir à l'histoire du pityriasis rubra pilaris. Annales de Dermat., p. 258, 398 et 485) repris et complété d'une manière définitive au point de vue clinique l'histoire de cette curieuse maladie.
Symptômei». — 3ïode de début. — Le pityriasis rubra pilaire peut débuter de manières fort diverses.
Débuts à marche lente. — Il débute parfois par une rougeur un peu bistre de la paume des mains et de la plante des pieds. Cette rougeur est d'ordinaire symétrique. Elle peut n'affecter que la paume des mains et être un peu plus accentuée à droite qu'à gauche. Plus fréquemment les plantes des pieds sont également envahies : elles peuvent l'être beaucoup moins que la paume des mains. Cette rougeur est, comme nous l'avons dit, peu éclatante, d'un bistre plus ou moins foncé ; elle disparaît en partie parla pression : elle est assez nettement limitée aux régions dont nous venons de parler; cependant il est difficile de fixer les contours précis de ces plaques érythémateuses : elles sont assez uniformes de teinte dans toute leur étendue, quoiqu'un peu moins colorées vers les parties latérales des pieds et des mains, régions où elles s'effacent insensiblement vers la peau saine. A leur niveau l'épiderme semble être sec, plus ou moins kératodermique, parfois en fine
l'IiVHlASIS m BKA l'ILAidS SKI FuLLICLl.AlllS 357
desqiiamution adhérente. Il n'y a tii iloiik'ur, ni sLii-'iliililédL'Ccs régions, ni spontanémenl, ni fi lu pressiûn.
La maladie pi^ut resler eiLcIiisivemcal consLilia^e par ces locnlisatrons palmaires i-'l plantaires pendant un laps de temps plus ou moins long, parrois pondant dei> mois ou ni^nie pendant des années (psoriasis palmaire et plantaire de Devergie). l'uis, peu k peu, on voit survenir on d'autres points du eorps, aux avantbras, ver» los coudes, les genoux, h la face dorsale des phalanges, les cônes ciiTumpilaiies caractéristiques.
Le pityriasis rubra pilaire peut aussi di^buter par le cuir chevelu, en y Tormant des amas squameux pilyriusiques des plus épais, et qui y constituent parfois des croûtes jauniltres par adjonction de séborrhée'. Mais presque toujours dans ces cas le diagnostic au début est impossible. On ne peut le formuler que lorsque le « psoriasis palmaire et plantaire » ou que lorsque les cAnes circumpilaires ont fait leutapparition.
La maladie peut débuter d'emblée par les cônes circumpilaires qm^ nous allons décrire : dans la majorité des cas ils se forment d'abord h la face doreale des premières phalanges, vers les coudes, vers les genoux, aux avant-bras : parfois cependant ils débutent par le tronc.
et dans quelques cas, s'ils se groupent, il est k peu près impossible au début de distinguer le pityriasis rubra pilaire des séborrhéides pérîpilaires, affections avec lesquelles il a d'ailleurs les plus étroites connexités au point de vue objectif.
Début à allures aiguës. — Dans quelques cas rares, le pityriasis rubra pilaire se développe à la suite d'une poussée d'érythème su migu, simulant l'éryth^mescarlatiniforme desquaniatif récidivant.
Période dCÈtai. — Lu lésion élémentairo caractéristique du pityriasis rubra pilaire est la papule circumpilaire.
C'est une petite papule d'un rouge bistre plus ou moins vif selon les cas et seluu les région!!, dont la coloration disparait en grande partie par la pression, qui dans quelques cas torpides ou tout au début peut même ne pas être colorée; elle est
' Il y a tiir ci> (loiiit itiieliiucs riïsorvea & i3tablir. Certaiiiscas iIaiis lesquels on & ilérrit lie» amas , «lUnnienienl ubonilanla de croûtes groisscnsi's da cuir clievcln. n'étaient pus âei pilyrUtl»
mais des ùrythrodcmiies rongi'nito'es iciilyiisifurnius nvci' hypprt'iiidci'molropliîf'.
FÎK. an. — Pityriasis nibra (jilaris. Unions de la raee dorsale de la main et des doigts en voio de dû vu lop peinent : (photographie remarquable par les points Doïrs piSripilaïres do la face dorsale de» phaJangca )
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dure nu loucher, de telle sorte que les régions atteinles donnent n la main lui^^^^H sensation trts nette de rdpe ; elle estsëche, ne présente aucune tendance ni à la vési^^^^H culation, ni ù la pustulatîon : elle a une base rouge assez nette, une forme gént^^^^M raleacuminée, son sommet légèrement tronqué est recouvert d'une ou de plueieuM^^^f petites squames sêcbes et cornées qui engainent un, plus rarement plusieurs poUÉ^^^^| de duvcl. lesquels sont comme atrophias, recroquevillés et enroulés dans le folli^^^H eule pileux, Ouond on arrache ces squames, on voit qu'elles pénètrent dans l'intA-^^^H rieur du Tollieuli' rn l'orinnnt li'lonsc dit poil un cône interne h somme! inférieui^^^^H de telle sorte que celte production coi^-^^^^l
née pourrait, a In rigueur, être consi'^^^H dérée comme constituée par l'accolA^^^^I ment par leurs bases de deux cdue«^^^H l'un iotcrneou inférieur, l'autre cxtem^^^H
Les dimensions de ces éléments ^S^^^H ri'-nt do eelles d'une toute petite '^^^^^| il'L^pingle, à celles d'une graine de pet^^^^^| millet; rarement ils atleignenl les di^^^H iiiinsions d'une graine de chènevia^^^H il~ ne les dépassent Jamais. Ils ^^oi^^^H ilurdinMiru parfaitement indolents, e^^^^^l iMiri iirurigiueux. Cependant dans cer^^^^| i-iin- ras les malades accusent des seD^^^H
l.oi's de leur apparition, ces papuloU^^^f
ni nctlemenl isolées les unes da^^^^|
-lutres, discrètes, situées autour de^^^H
Uillieuies atteints. A mesure que l<^^^|
i<i:d;idiu évolue, elles augmentent u^^^H
peu de volume, quoiqu'elles ne dépa^^^^^|
sent jamais les dimensions .que noa^^^^H
avons mentionnées, mais surtout etleq^^^H
e deviennent plusérytbémaleusesetella^^^l
^ se multiplient en envahissant les follH^^H
cules pileux intermédiaires aux pre^^^^|
mières papules parues : elles deviea^^^^H
pressées, arrivent à la conHuence en cer^^^H
ipaux caractères primitifs. ^^^^H
laques d'un rouge plus ou moins JaunàtrA^^H
f. selon les cas et selon les régions, psi^^^^l
efface qu'incomplètement par la pressîo^^^H
e. On n'y retrouve plus vestige des papule^^^^
s près, on peut parfois, mais pas toujours, H
oints noiriltres ou squameux. Quand elles 1
ordinaire recouvertes de squames sèches, ^^^B
rarement lamelieuses, parfois, comme aoE^^^^
icées, le devenant davantage par le grat^^^^H
ecl frappnnl de psoriasis. ^^^^|
nient slrii^e de lignes pnrallHes. disposée^^^^H
U raci' liurâuJii .le lu mdiu ul dus iIoÎkIs tr ttccontuûe». Les )iii|iuk>s pvr'i})Llaires sunl eiLtK
eut (Innc de plus en plus nombreuses e ains points, et perdent aloi-s leurs prin Elles donnent en elfel naissance h des ] iluB ou moins pille, plus ou moins v paisses, uniformes, dont la teinte ne g n laissant une légère coloration jauniltr iriinitives; mais, en les regardant de Ira t remarquer autour des poils de petits l'ont subi aucun pansement elles sont c e. plus souvent fines, pityriasîqucs, plus ondes cl ans genoux, adhérentes, mie nge et donnant alors a l'allection un as La surface de ces plaques est fréquem
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en losanges, en quadrilatères assez irréguliers, ou en mosaïque au gré des pljcalurcs de lu peau (E. Besnier). En cffcl, à leur niveau ces plis de la peau sont souvent exagérés : parfois même les papilles dermiques semblent hypertrophiées, et sont engainées d'épidiTme corné comme dans l'ichtyose hystrix '.
Les dimensions de ces plaques sont éminemment variables selon lea cas : elles peuvent n'avoir que quelques centimètres de diamètre; elles peuvent couvrir le corps de vastes nappes uniformes.
Fîj(. 319. — l'ilyriasis rubru |)ilairT, Fai'i' intorni' ili- la l'Uisae <li-oitu : on voit sur lu pliolograptiie les deux grandes varlvlûs dv lOaioiis l'ruiilivt-s i\i: l'ulTcctîoti : les paputua fi réuni pilaires, et la nappe rouge M]uanieusi>.
Leurs limites sont nettes, mais parfaitement irrégulières, découpées sans la moindre systématisation. A leur périphérie on reti-ouve irordinaire les éléments papuleux initiaux caractéristiques qui sont encore isolés, forment une zone d'envahissement, et permeltcnl de poser d'emhlée le diagnostic.
Mais il y a des cas anciens dans lesquels ces éléments du début manquent, ou bien dans lesquels ils ont pris un aspect aplati, presque brillant, et simulent la papule polygonale, h faeette plane caractéristique du lichen plan. (les faits, et d'autres cm-ore (voir la description des papules acuminécs du lichen plan), expliquent les confusions qui se sont établies entre ces deux maladies, et permettent de comprendre pourquoi certains auteurs veulent encore les considérer comme deux formes d'une seule et même affection.
D'ordinaire les éruptions du pityriasis rubra pilaire sont symétriques.
Aupccl dn plljrlaiilH rabra pllalrr suivant Iph r^glnan. — Cutr c/ieveltl. — Homme
pl'oliuble i|uil siiBissa.il dur
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nous l'avons dit plus haut, on ne trouve pas de cAnes circumpilaircs au cuir chevelu : l'afTcction s'y présente sous l'aspect d'un pityriasis capitis plus ou moins abondant, pouvant former par adjonction de sécr(!tion de stîborrhée des croûtes graisseuses plus ou nioios ëpaisscs et adhérentes. Le cuir chevelu sous-jacent a un aspect normal, ou présente une coloration rosée.
Face. :— Le visage est souvent indemne. Quand il est envahi, on n'y voit pas non plus de cùnes ci rcu m pilaires net.';, mais une rougeur dilTuse, plus intense au niveau des plis naso-géniens et rétro-auriculaires, recouverte de squames fines ou de croiHes séborrhéiques jaundtres. Presque toujours les téguments sont tendus, comme trop étroits, les paupières inférieures pr»fsentent un degré plus ou moins prononcé d'eclropion, ce qui donne au malade une physionomie assez caractéristique, rappelant un peu celle du pityriasis ru lira grave de llebra.
K. Besnicr a décrit au visage quatre types objectifs principaux qui sont :
a) Le lype sébacée-squameux ou plâtreux, dans lequel il se forme d'abondantes croûtes graisseuses séborrhéiques vers les sourcils, les plis naso-géniens, etc.
b) Le lype rouge pilyHasique, le plus fréquent dans les formes intenses ;
c) Le type ansérin ou xérodermique, caractérisé par une rougeur à peine marquée, avec fines squames pityriasiques, et qu'on voit surtout dans les formes peu accentut!es;
d) Type mixte, résullant du mélangea doses variables des types précédents.
Tronc. — Le tronc est dans la majorité des cas moins pris que les membres : il peut l'Stre dans sa totalité ou sa presque totalité, et on peut y observer les vastes nappes rouges avec papules périphériques acuminées. plus rarement aplaties, que nous avons décrites.
Bras et Jambes. — C'est aux bras, surtout aux avant-bras, que l'aspect de ritpe donné par les papules acuminées est le plus accentué. Presque toujours aux coudes et aux genoux se voient des plaques épaisses, d'un rouge bistre, recouvertes de squames d'un blanc sale, stratifiées, fort adhérentes, plus adhérentes que celles du psoriasis, quoique l'aspecl de ces lésions rappelle invinciblement celui de cette alTection.
Face dorsale des mains et des phalanges. — C'est encore un lieu d'élecUon pour les papules circumpilaires. Uans certains cas accentués on les y trouve rouges, volumineuses, pressées le.s unes h côté des autres : dans d'autres cas peu nets au début, les cùnes n'y sont constitués que par de petits points noirâtres cornés circumpilaires qui sont précieux pour le diagnostic, quoiqu'ils ne soient pas absolument pathognomoniques.
Ongles. — Les ongles sont un peu jaundtres, comme incurvés dans le sens trans-
Fig. 320. — PityriasU rubra piluin^. Kcrato^trniic unironiic diffuse ik lu face palmaire <lu lu main Rauctie.
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versai et dans le sens longitudinal. Ils présentent assez fréquemment des sortes de stries jaunâtres longitudinales leur donnant l'aspect que Ton appelle aspect de moelle de jonc ^,
Nous ne reviendrons pas sur la description que nous avons donnée plus haut de ce « psoriasis » palmaire et plantaire.
¥mwwmc9 de im maladie. ETalaUaa. — Dans la fonne ordinaire le début se fait par des cônes circumpilaires qui apparaissent vers la face dorsale des phalanges des doigts, vers la face dorsale des mains, ou par une rougeur kératodermique diffuse de leur face palmaire, parfois par le visage, par du pityriasis capitis, par des cônes circumpilaires situés vers les avant-bras, plus rarement disséminés sur le tronc, par des plaques psoriasi formes siégeant vers les coudes et vers les genoux; puis peu à peu faffection évolue, se développe avec une extrême lenteur. Souvent elle reste station naire pendant des mois ; purs elle subit des phases d'extension ou de régression, séparées par des périodes d'arrêt. Elle peut même disparaître soit spontanément, soit sous l'influence apparente d'une médication quelconque, puis récidiver. En somme son évolution générale ressemble fort à celle du psoriasis.
11 y a des formes limitées ou circonscrites dans lesquelles la maladie est uniquement constituée ou par le « psoriasis » palmaire ou plantaire, ou par des plaques rouges et squameuses limitées aux coudes et aux genoux avec soupçon de cônes circumpilaires périphériques, ou par une vaste plaque, occupant un point quelconque du corps, d'un rouge bistre uniforme, un peu squameuse, avec quelques papules aplaties périphériques, etc. Ces formes frustes et torpides de la maladie sont des plus difficiles à diagnostiquer, et il est nécessaire d'en connaître l'existence.
Nous avons vu en étudiant les modes de début de l'affection que parfois elle avait un début brusque suraigu, soit qu'elle affecte elle-même les allures d'un érythème scarlatiniforme desquamatif, soit qu'elle se développe chez un sujet prédisposé h la suite d'un de ces érythèmes.
Il y a en outre des formes qui sont caractérisées par une marche aiguë rapidement envahissante ; le corps dans sa totalité est envahi par une vaste nappe rouge desquamante, et l'éruption ressemble tout à fait à une érythrodermie exfoliante généralisée.
Syaiptéme» sabjectir». — 11 est rare que le pityriasis rubra pilaire s'accompagne de symptômes subjectifs. Cependant on a signalé du prurit modéré, plus rarement assez intense pour troubler les malades et réclamer une médication : il existe parfois des sensations de cuisson, et, à la face, quand elle est très envahie, de tension et de raideur.
i««Uc. — L'état général est toujours excellent : nous ne saurions trop à cet égard rapprocher le pityriasis rubra pilaris du psoriasis. Le pronostic est donc bénin quant h l'existence des sujets : il est au contraire des plus réservés au point de vue de la possibilité d'une guérison défmitive.
Éti«l«f(ie. — L'étiologie de cette affection est complètement inconnue. Elle peut
* Les aatears onl signalé dans le pit>riaMs rubra pilaire une tenilanco accentuée à raccroi>bement rapide des phanêres. poils et ongles : ils ont surtout ob^e^vé ce symptôme sur des cas d'érylhrodermie congénitale ichtyosiforme avec liyperepidermotrophie «ju'ils avaient pris pour des cas de pityriasis rubra pilaire. C'est ainsi qu'K. Vidal avait été conduit a donner à l'alfection que noQf étudions lo nom d'hyperépiderinotrophie.
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apparaître à tout dge : cependant elle débute d'ordinaire pendant la jeunesse ou Tadolescence. Elle est un peu plus fréquente chezrhomme que chez la femme.
Aiiatomie pathologpiqne . — Jacquct a démontré que la lésion caractéristique du pityriasis rubra pilaire est une hyperkératose des plus accentuées de la paroi de rinfundibulum pilaire. La couche cornée et la couche granuleuse sont très hypertrophiées, la couche de cellules épineuses est tantôt augmentée, tantôt diminuée d'épaisseur. Les glandes sébacées sont d'ordinaire en voie d'atrophie. Les poils sont intacts au milieu de cette hyperkératose.
(4'est à peine si l'on trouve une légère infiltration embryonnaire dans la couche papillaire sous-jacente ; les vaisseaux y sont un peu dilatés. Les papilles dermiques elles-mêmes sont à ce niveau modérément augmentées de volume.
Diagnostic. — Les formes typiques du pityriasis rubra pilaire sont tellement nettes d'aspect que le diagnostic s'impose pourvu que Ton en ait déjà observé un cas.
La kératose pilaire s'en distingue aisément par ses localisations, la petitesse et la discrétion constante de ses éléments, par l'extrême lenteur de son évolution.
On ne peut le confondre avec le lichen plan, car les éléments acuminés du lichen plan n'ont pas le même aspect, les mêmes localisations (ils siègent surtout au tronc ou aux membres inférieurs), et ils coïncident toujours avec d'autres éléments cutanés typiques ou avec des lésions de la muqueuse buccale qui ne s'observent jamais dans le pityriasis rubra pilaire.
Quand le pityriasis rubra pilaire débute par le tronc, il peut simuler soit les séborrhéides péripilaires, soit les syphilides lichénoïdes. — Il est souvent impossible de faire d'emblée le diagnostic d'avec les séborrhéides péripilaires (voir l'article Derinatoses figurées médio-lhoraciques) : cependant celles-ci sont plus fréquemment groupées par petits amas de dix à trente éléments ; les papules circumpilaires sont un peu moins sèches, plus congestives, un peu plus arrondies au sommet, parfois plus prurigineuses (mais ce dernier caractère est bien aléatoire). Presque toujours il n'y aura que l'évolution ultérieure de la maladie et l'apparition des cônes circumpilaires typiques des doigts, des avant-bras, ou du psoriasis palmaire, qui pourront résoudre le problème.
Dans les syphilides lichénoïdes péripilaires les éléments ont beaucoup plus de tendance à se grouper que dans le pityriasis rubra pilaire : ils sont plus néoplasiques, moins cornés, plus irréguliers de dimensions. Ils ont comme siège de prédilection la région lombaire. Presque toujours d'autres accidents concomitants, les commémoratifs, la marche de la maladie, permettront de poser le diagnostic ; il suffit d'y songer.
Les formes aiguës de début par un érythème scarlati ni forme sont impossibles à diagnostiquer. 11 faudra s'en défier quand on observera une rougeur assez intense de la paume des mains et de la plante des pieds avec kératodermie légère sans tendance aux larges desquamations de l'érythème scarlatiniforme.
Les formes généralisées pourront se distinguer parfois des autres érylhrodermies exfoliantes par une desquamation moins lamelleuse et moins abondante, par l'absence de chute des phanères, par la présence en quelques points du corps et surtout à la face dorsale des phalanges, des cônes circumpilaires (mais ce dernier caractère n'a pas une valeur absolue).
Les formes circonscrites et torpides peuvent aussi prêter à la discussion.
Quand l'affection n'offre pour tout symptôme que le psoriasis palmaire et plan-
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tJkirv. il esl possible dans quelques cas de poser quand même le diugnosUe en s*appayant : I* sur Findolence des K'sions; ^' sur leur symêl rie absolue: 3^ sur Tenvahissement uniforme de toute l'étendue de la paume des mains et de la face palmaire d^?s doisrts; 4' sur Tabsence de limitation précise de la rougeur; 5* sur Tabsence d'infiltration des téguments; 0**sur faspeet hyperkératosique avec peu ou point de tendance à la desquamation de Fépiderme; 7* sur la lenteur de révolution de la dermatose. Tous ces caractères donnent à celte lésion un aspect srénéral asseï pathoznomonique qui permet de la distinguer des autres lésions rouges kéi*atodermiqu'^s de la paume des mains et de la plante des pieds.
GRAFUiguK XVI. — Graphique schumatique destiné à montrer la constitution
du Pityriasis rubra pilaris et ses ariinitês.
Quand 1 afTeclion n'offre pour tout symptôme que les plaques rouges, squameuses, symétriques des coudes et des genoux, on pourra parfois poser le. diagnostic en s'appuyant sur la teinte rouge bistre effacée assez spéciale, sur la desquamation épaisse, adhérente, stratifiée, sur Timpossibilité d'arriver par le grattage, audessous des squames, sur une surface rouge, lisse, luisante, parsemée du piqueté hémorragique caractéristique du psoriasis : tous ces caractères distinguent en effet ces lésions des plaques psoriasiques.
Quand l'affection est uniquement constituée par de vastes plaques rouges uniformes, lisses ou un peu squameuses, avec quelques papules aplaties périphériques, il est permis encore de la diagnostiquer, grâce à sa torpidilé, à l'absence de prurit, à l'absence des stries blanches caractéristiques du lichen plan, h l'absence du signe du coup d'ongle caractéristique du psoriasis.
Le graphique ci-dessus permettra de saisir d'un coup d'œil la constitution du pityriasis rubra pilaris et ses principales affinités.
Traitement. — Nous ne connaissons pas de médication interne réellement efficace. On a inutilement essayé Tacide phénique, Thuile de foie de morue, l'arsenic. Nous conseillons d'administrer Tarséniate de soude à doses progressives, mais avec surveillance (car on a accusé cette substance de produire parfois des exacerbations et de la kératodermie palmaire et plantaire), et de donner des sudorifiques (jaborandi et pilocarpine). Le malade se livrera à des exercices corporels violents et tachera de pousser à la transpiration.
Autrefois on se contentait au point de vue local de faire quelques onctions avec du glycérolé d'amidon simple ou additionné de 10 p. 100 d'acide tartrique. A l'heure actuelle on est entré dans une voie plus énergique et plus efficace. On a, en effet, remarqué que le traitement externe du psoriasis s'applique merveilleusement bien au pityriasis rubra pilaire. On blanchit donc avec assez de rapidité la plupart de ces malades avec les préparations à l'huile de cade, mais surtout avec les préparations pyrogallées, qui sont particulièrement efficaces dans le pityriasis rubra pilaire. (Voir, pour plus de détails, le traitement du psoriasis.)
Sur des sujets atteints de pityriasis rubra pilaire typique, nous avons essayé divers emplâtres, et nous avons trouvé qu'on devait les ranger comme efficacité dans l'ordre décroissant suivant : emplâtre de Vigo, emplâtre rouge (formule Vidal), emplâtre h l'acide salicylique, emplâtre à l'huile de foie de morue. Nous avons pu avec des emplâtres mercuriels blanchir des malades.
Nous avons également constaté que des lotions avec la liqueur de van Swieten et des frictions avec une pommade au calomel, ou avec une pommade au précipité jaune, améliorent assez vite l'éruption. Mais on ne peut employer ces procédés quand la dermatose esl tant soit peu étendue : mieux vaut dans ces cas se conformer aux préceptes que nous posons h l'article Psoriasis. •
Nous n'avons pas besoin d'ajouter que, lorsque la maladie prend un aspect inflammatoire, il faut avoir recours aux préparations émollientes, au glycérolé d'amidon, à la vaseline, à l'axonge fraîche, à l'huile de foie de morue, aux bains prolongés et même aux cataplasmes.
Lorsque les enduits sébacés sont très abondants, on doit les enlever par des pulvérisations, des enveloppements humides et des savonnages appropriés. (Voir, pour plus de détails, l'article Psonasis.)
D. — LES PARAPSORLVSLS
Vue d>ii»emble. — En 1902 * nous avons proposé le mot àa parapsoriasis pour désigner toute une série de dermatoses rares, voisines du psoriasis, mais n'en ayant pas tous les caractères objectifs. 11 est probable que ces faits avaient déjà été partiellement décrits par Unna sous le nom de parakeratosis variegata, par Jadassohn sous les noms à' exanthème psoriasiforme et lichénoïde et de dermatite psoriasiforme nodulaire, par Juliusberg, Neumann et Rille sous celui de pityriasis lichénoïde chronique, par nous-méme sous celui à'èrythrodermies pityriasiques en plaques disséminées, par Radcliffe Crocker sous ceux de lichen variegatuSy et tout récemment sous celui de xantho-erythrodermia perstans.
' Voir pour plus de détails notre travail sur les Parapsoriasis : (Annales de Dennat., 4" série, t. m, p. 433), et surtout la thèse récente de Civatte dont la conception de ces dermatoses diffère assez notablement de la n6tre : il n'admet pas l'existence comme forme distincte du parapsoriasis lichénolide. Nous serons assez brefs dans la description de ces formes éruptives qui sont rares.
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Leurs grands caractères communs sont les suivants :
Histologiquement, elles sont caractérisées par une infiltration de cellules rondes autour des vaisseaux papillaires qui sont dilatés, par de Taplatissement des papilles et par une tendance marquée à leur disparition, par de l'œdème très accentué des parties supérieures du derme et de Tépiderme, par une disparition presque complète de la couche germinative, par de la dilatation des espaces intercellulaires de la couche épineuse, par de Tœdème de la couche granuleuse qui manque par places, par l'absence du stratum lucidum, par Tabsence de noyaux dans la couche cornée, sauf au niveau des points où manque la couche granuleuse : en ces endroits les cellules de la couche cornée présentent des noyaux ^.
Symptomatiquement, elles sont caractérisées par la lenteur de leur évolution, leur longue durée, leur torpidité, leur peu de retentissement sur l'état général, l'absence totale ou presque totale de prurit, la superficialité du processus qui est constitué par une rougeur variable du derme, et par une desquamation pityriasique plus ou moins prononcée, pouvant même faire défaut, enfin par leur résistance extraordinaire à la médication locale.
D'après les faits que nous avons personnellement observés, nous croyons devoir en décrire trois variétés principales :
Première variété. (Très proche du psoriasis) :
ParapsoriasiB en gontteB. — C'est très probablement à ce type que se rapportent les cas de Jadassohn, mais ces assimilations sont fort discutables (voir sur ce point la thèse de Givatte).
Le parapsoriasis en gouttes est constitué par une éruption maculeuse et papulosquameuse aplatie sans infiltration notable du derme, variant, comme teinte, du rose un peu bistre au rouge brunâtre suivant les localisations. Elle est peu ou point prurigineuse. Elle est recouverte d'une squame sèche assez peu visible à l'état normal, mais qui prend un aspect blanc nacré par le grattage : elle est peu épaisse, peu ou point stratifiée, mais fort adhérente et intimement collée aux parties sous-jacentes {variété à squames adhérentes). Mais la squame peut aussi former une sorte de bloc corné, aplati , mince, simulant un pain à cacheter, d'un jaune un peu brunâtre, posé sur la peau, facile à détacher d'une seule pièce par le grattage (variété à squames en pain à cacheter). Jamais, par le coup d'ongle, on n'arrive à avoir le piqueté hémorragique et la surface lisse et luisante du psoriasis; mais on peut par cette manœuvre déterminer avec facilité, et surtout dans les régions où la
* Voici comment Civatte schématise les lésions histologiques qu'il a observées dans les parapsoriasis en gouttes et en plaques :
K Des papilles allongées congestionnées et œdémateuses et souvent un corps muqueux en hyperacanthose, avec un peu d'œdèmo. intra et intorcellnlaire. un peu d'exocytose. Des troubles de kératinisation aboutissant à une couche cornée plus ou moins épaisse, inégale, présentant par place de la parakératose nette.
C'est le premier stade qui correspond & l'aspect pseudo-lichénien de la tache éruptive. 11 est marqué par une réaction épidermique. L'aspect clinique ne diffère pas beaucoup de celui de certaines séborrhëidos psoriasiformes. L'aspect hislologique s'en rapproche plus encore.
Des papilles écrasées, élargies avec un squelette conjonctif trùs lâche d'un réseau élastique raréfié. Une papille ou deux çà et là congestionnées et légèrement infiltrées de cellules : — Des bourgeons intêrpapillaires étirés, effilés ; une couche germinative absente ou déformée et méconnaissable : un corps muqueux d'une minceur anormale ; des troubles de kératinisation aboutissant à un épaississement du stratum corneum sous forme d'une squame épaisse compacte presque sans noyaux.
C'est le deuxième stade, où l'épidermo dégénère, celui de la squame constituée ; la forme adulte la plus caractéristique. » (Civatte, thèse.)
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peau est linc, l'apparition d'un pelit piqueté punctiformc purpurique ne s'cfTaçant plus par la pression. D'ailleurs, si l'on insiste, on arrive assez aisément à faire saigner la surface de la plaque el il déterminer l'apparition d'un purpura ccchymotique au niveau des tégumenis en apparence sains tout autour de la plaque. L'éruption ressemble, dans son ensemble, ii une éruption de syphilis secondaire sans infiltration, ou il un psoriasis en gouttes avorté. Elle est localisée surtout au tronc et aux membres; elle laisse presque toujours indemnert la face et les extrémités.
Elle a une évolution lente et ofTre une grande résislance au traitement local.
UeuxEÈHB VAiuéTÉ, {Intermédiaire au lichen et au psoriasis.)
Paraptoriasit Uoh4noîd«- (Il est probable que des cas décrits sous le nom de parakeratosis variegala doivent rentrer dans ce groupe :
c'est le lichen variegalus de Kadcliiïe Crocker'.) Le paropsoriasis lichénoîde est constitué, »u début, par des papules minuscules de la grosseur d'une tCle d'épingle, aplaties, brillantes et ressemblant alors à des papules de lichen plan avortées, sauf la couleur qui est plus vive; elles sont parfois déprimées et ont l'aspect atrophique; parfois elles sont plus volumincusi's et légèrement squameuses; elles ne donnent jamais au coup d'ongle les caractères du psoriasis; elles sont peu ou point prurigineuses. Elles ont de la tendance h se grouper pour former des réseaux à travées plus ou moins étroites, sinueuses et irrégulières, qui encerclent des zones plus ou moins larges de peau saine ou à peu près saine; elles forment aussi dans quelques cas des plaques irrégulières, plus ou moins étendues, et elles constiluent des formes de passage vers la troisième variété. Elles ont des colorations variables, allant du rose pâle au rouge lie de vin ou au rouge bicudtre suivant les localisations; el, par suite, elles donnent, dans leur ensemble, un aspect bigarré i\ la peau du malade. Elles sont surtout localisées au tronc el aux membres cl laissent presque toujours la face indemne. Elles ont
' Il ost possible iiui! Cfllc rurnio iiiorbidi ridsiâ, et >|u'i'Jk' ail iji':i ariinilt-s avec reita il ii'ii<lnii>l pas cetlo vnriiUi! i\v ii«r«iiw)riu appuyt's puur l'i'talilir iluns ks almpliio: Ifs noms dr lichen vanf((ilus y ri'nlrtnt l'oiiiniu ilo simples atn)pliies culanéts. (V louiiliV. sidotuiiienl.'f. VoircDouIrelaH gats iLvec [l'aulrt'i l'ortiirs [nurbitlcK ik-i'H S./;./., t. L.iiXVI, p 3. «l lu travail .1.^ P; A,-cl<:v f-ir Uerm. n;d Syph.. LX.XXl Baiid, 1-3 H.^IX.j
ioit lout à fuit dislinclu di's aulits varirli's <U: purapaocs alrop1iii'!i du la peau. Civotle te pense rurnieJlement : s, et il range les faiLs sur lesc[uels nous nous Bomiiies -utaïK'CS. Il eal possibli' que l'erlainâ faits décrits suus
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une évolution des plus lentes, et offrent une grande ifSsistnnce au traitement local .
Nous les avons vues coïncider avec certains états atrophiquesdes téguments.
Thoisièhe variété. [Très proche des parakératoses psoriasif ormes) . Firapsoriaiii en plaqnei (ce sont nos érythrodermies pUyriasîfjties en plaques disséminées, celles de J.-C. White, et très pcoIjabJement la xanlho-erythrodermia
perstans de K. Croclter :
Journal of Deimal. ').
c mémoire de cet auteur : avril l'JOo, The Brilislt
' Nous renvoyuns k Iwtuur ii la thi'si; lie Ci mia iieralans de R. Ciocber. L'auli'ur fruni.aia i ria^ia un plaijucs par rinliltralion ilu diTriiL'. e1 cuâii|Ui'i>. CcpeDdanl elle n'osl pas pnirigiNL'UBO pvu i<|uameusuâ ou asijuanieuii's ûvs puriip>or n'ayant pas vu les cas du R. Cruckvr, duuj
.îcussion du la Xanlhounim iijijrl>idv ditl.iv <1 a rapproi'her des lirupti
Les porapsoriasie en plaques sont caracti^ris(^s obJecUvenient par des plaqueafl circonscrites, assez bien limitées, de â à 6 centimètres de dinmètre ; elles sont dia>1 séminèe^ (à et là sur les téguments, sans systématisation apparente; leurteintefl varie d'un rose pAle au muge bistre ou livide, suivant les sujets et suivant le»! localisations. Elles présentent une fine desquamation pityriasique plus ou rooinsj marqiifît.' suivant les sujets, et qui peut faire défaiil. Klles ne donnent jomai
Fig. 3i3. — Pampai
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coup d'ongle, les caractères du psoriasis; mais elles se parsèment assez racilemeot).! par le grattage, de petits points purpuriques qui ne s'effacent pas par la pression.^ Elles semblent, dans quelques cas et en certains points, être constituées par des:l aggrégats de petites papules aplaties, et elles peuvent alors être cousid<!récs commsj des faits de passage vers la deuxième variété. Elles ne présentent pas d'inflllratioal des téguments appréciables h la vue ou au toucher. Elles n'envahissent que fart rarement la faci-, ne donnent que peu ou point de sensations subjectives, évolueof avec une extrême lenteur et offrent une riîsiîrtance des plus grandes au Iraitcmeatfl local *.
riûlUs, notre travail
LES PARAPSOR[ASIS
Il est possible de voir à leur surface comme de toutes petites stries brillantes, atrophiques, et il est probable qu'ici, comme pour les parapsoriasis lichénoïdes, il existe parfois un certain processus atrophique très superficiel des téguments.
Étiologie Pathogénie. — Il nous est impossible de rien dire de précis à propos de Tétiologie et de la pathogénie des parapsoriasis. Ils ne paraissent être ni contagieux, ni épidémiques. Ils peuvent apparaître à tout âge. Ils semblent cependant être surtout l'apanage de la jeunesse et de Tàge adulte. Nous en avons observé dans toutes les classes de la société. Ils sont peut-être plus fréquents chez la femme que chez l'homme.
Place qu'occupent les parapsoriasis dans le cadre des dermatoses. Constitution intime du groupe. — Si nous traçons le graphique des parapsoriasis, nous
Graphique XVII. — Graphique schématique des parapsoriasis montrant la constitution du groupe et ses afGnités avec les types morbides voisins.
voyons qu'il peut être figuré par une réunion de trois cercles représentant : l'un, le parapsoriasis en plaques, un autre, le parapsoriasis en gouttes, le troisième, le parapsoriasis lichénoïde. Ces trois groupes sont intimement unis entre eux par des faits de passage que l'on peut placer, pour les classifier, en un point quelconque de l'espace compris entre les trois cercles à des distances de chacun de ces cercles proportionnelles à leur degré d'affinité avec chacun de ces groupes principaux.
Relations des parapsoriasis avec les autres dermatoses. Leur diagnostic différentiel.
Le graphique ci-contre permet en outre de saisir d'un coup d'œil les relations des parapsoriasis avec les autres dermatoses.
Le parapsoriasis en gouttes a les affinitt^s les plus étroites avec le psoriasis. Il y a des faits de passage entre lui et le psoriasis a petits éléments. Aussi, sur le raphique, est-il relié au psoriasis par une large bande ombrée. Il diffère du pso-
Brocq. — Deniialologie. II. 24
riasis punctata et guttata par l'absence de la squame caractéristique du psoriasis, par l'impossibilité d'arriver par le grattage sur une surface rouge, lisse, luisante, parsemée du petit piqueté hémorragique pathognomonique, par la moindre saillie visible de ses éléments, provenant de la moins grande infiltration du corps papillaire, par son évolution, par son histologie.
Ces mômes caractères empêchent de le confondre avec les parakératoses pso- Hasiformes dont il diffère d'ailleurs au point de vue objectif encore plus que des psoriasis.
Il ressemble beaucoup, au premier abord, à des éruptions de syphilis papuleuse secondaire, mais en réalité il n'en a pas les caractères. Il ne présente, en effet, que peu ou point d'infiltration des téguments, il n'a pas la collerette épidermique périphérique, etc..
Le parapsoriasis lichénoïde a d'étroites affinités avec le lichen plan. Les éléments de début peuvent simuler, d'une manière frappante, les papules un peu atrophiques du lichen : elles en diffèrent cependant par la moindre infiltration du corps papillaire, par l'absence de décollement de l'épiderme, par une acanthose beaucoup moins accentuée, par l'absence d'ombilication, par un mode de groupement différent de celui du lichen plan, par l'absence de lésions buccales, par l'absence totale ou presque totale de prurit.
Lorsqu'il est arrivé à former des plaques, le parapsoriasis lichénoïde peut avoir quelques traits de ressemblance avec le pityriasis rubra bénin : il en diffère par la non-généralisation de l'éruption, par une desquamation plus fine et moins abondante. Il se distingue du mycosis fongoïde par l'absence d'infiltration des téguments et de prurit, et surtout par les caractères histologiques. Cependant, le diagnostic différentiel est souvent fort difficile, et il y a eu des erreurs commises.
L^ parapsoriasis en plaques a les affinités les plus étroites avec le psoriasis et les parakératoses psoriasi formes. Ces affinités sont indiquées sur le graphique par de larges bandes ombrées. Il a l'indolence, la sécheresse, un peu la rougeur du psoriasis; mais il a moins d'infiltration dermique; sa teinte est moins vive, ses squames moins abondantes; il ne présente pas le caractère du coup d'ongle.
Il est souvent difficile de dire si un cas donné doit être rangé dans le parapsoriasis en plaques ou dans les parakératoses psoriasiformes peu infiltrées sèches. 11 est impossible de tracer une ligne de démarcation précise entre ces deux groupes. Les parapsoriasis en plaques typiques ont moins d'infiltration dermique, peu ou pas d'acanthose, peu de parakératose ; ils ne s'eczématisent point; ils n'envahissent que rarement la face et les grands plis articulaires ; ils ne s'accompagnent que de peu ou point de prurit; leur résistance aux médications est beaucoup plus grande. 11 n'en est pas moins vrai que ces deux groupes ont beaucoup de traits communs.
Les parapsoriasis en plaques ont de grandes ressemblances objectives avec le pityriasis rubra bénin et le mycosis fongoïde : nous n'avons qu'à répéter à leur égard ce que nous avons dit à propos des parapsoriasis lichénoïdes.
Il y a des cas de mycosis fongoïde qui, pendant de fort longues périodes de début, revotent l'aspect objectif des parapsoriasis en plaques. A l'examen clinique, il est absolument impossible de différencier ces deux affections. Nous devons poser comme règle pratique que l'on doit se défier d'un début de mycosis fongoïde toutes les fois que dos lésions cutanées ressemblant au parapsoriasis en plaques, s'accom-
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pagnent de prurit, ou présentent en quelques points un certain degré d'infiltration dermique. 11 est absolument nécessaire^ dans ces cas, de pratiquer des examens histologiques minutieux pour dépister la prémycose.
Civatte (Annales de DermaL, niars 1906), à propos de trois cas d'éruption ambiguë qui, à certains moments de leur évolution, ont tout à fait ressemblé objectivement à des parapsoriasis en gouttes, et qui, dans leur ensemble, se rapprochaient de la dermatitis psoriasiformis nodularis de Jadassohn-Neisser, a soulevé la question de savoir si l'on ne pourrait pas considérer les parapsoriasis ou tout au moins certaines formes morbides simulant l'aspect des parapsoriasis en gouttes comme étant des tuberculides. Il n'est pas très éloigné d'admettre que les parapsoriasis en gouttes sont des tuberculoses atypiques de la peau. Nous nous contentons d'enregistrer cette opinion. Il est possible que des tuberculides revêtent à certaines phases de leur évolution l'aspect des parapsoriasis en gouttes.
Traitement. — Au point de vue de la médication, ce qui domine dans l'histoire de ces affections, c'est la difficulté que l'on a à les modifier.
Comme traitement interne, nous n'avons vu réussir jusqu'ici que les injections de cacodylate de soude à des doses variant de 5 à 20 centigrammes par jour.
Comme traitement local, nous avons obtenu quelques résultats avec les divers glycérolés, en particulier avec les glycérolés à l'acide salicylique au l/oO et à l'acide tartrique au 1/25.
Le topique qui nous a toujours paru de beaucoup le plus énergique, est incontestablement l'acide pyrogallique en pommade au 1/10, additionné de 1/40 d'acide salicylique.
Nous faisons faire matin et soir des savonnages avec du savon de goudron et de l'eau chaude, puis des onctions avec la pommade précédente, et le malade revêt ensuite un complet de tricot imprégné de cette même pommade. Dès qu'il se produit des effets irritants du côté des téguments, ou dès que la coloration des urines nous indique que le sujet arrive à la limite de la tolérance, nous suspendons l'emploi du topique actif, nous calmons les téguments avec du simple cérat sans eau frais, puis nous recommençons l'emploi de la pommade salicylée pyrogallée, et ainsi de suite jusqu'à disparition totale de l'éruption, ce qui est parfois très long.
Thorel (communication orale) est arrivé à modifier des parapsoriasis en plaques par des applications de permanganate de potasse. (Voir l'article Psoriasis pour le mode opératoire.)
E. — FARAKERATOSES PSORIASIFORMES
[Anciennes séborrhéides psoriasi formes.)
Vue d'eimembie. — Nous désignons sous le nom de parakératoses psoriasi formes toute une série de faits assez complexes, assez mal définis, qui relient par une gamme insensible au point de vue objectif les psoriasis typiques aux dartres furfuracées ou dartres volantes des anciens auteurs. Comme nous l'avons dit dans le précédent chapitre, ces faits sont très voisins au point de vue objectif des parapsoriasis en plaques. Ils ne semblent avoir dans la plupart des cas rien de commun avec la séborrhée, aussi croyons-nous qu'il serait abusif de continuer à leur donner le nom de séborrhéides psoriasiformes que nous leur avions attribué en 1897.
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Sabouraud pense (voir Tableaux d'ensemble, chapitre Séborrhéides), que ce groupe doit dès maintenant être totalement supprimé. Il est certain que beaucoup des formes sèches que nous y faisons rentrer peuvent à la rigueur être rattachées aux psoriasis dont elles constitueraient dans cette conception des formes avortées. 11 est en effet incontestable qu'on peut chez le même individu observer au même moment des éléments typiques de psoriasis confirmé et deâ éléments que nous considérons comme caractéristiques des parakéraloses psoriasiformes. Mais d'autre part il n'est pas niable que ces derniers éléments peuvent exister toujours seuls
I chez certains individus. Nous nous sommes déjà expliqués sur ces questions si épi-
! neuses : nous ne les aborderons pas ici de nouveau.
I Quant aux formes humides, il nous paraît difficile de les faire toujours rentrer
I soit dans les intertrigos streptococciques, soit dans les pityriasis stéatoïdes.
, Les formes en plaques disséminées ne rentrent également qu'avec beaucoup de
[ peine dans le pityriasis rosé de Gibert dont elles diffèrent au point de vue objectif
I et souvent évolutif.
En somme, quelle que soit la théorie que Ton adopte à leur égard, les faits cliniques restent, et ce sont eux que nous allons exposer ici le plus simplement possible, laissant chacun libre de les interpréter selon ses afOnités intellectuelles ^
Symptômes. — PREMIÈRE CATÉGORIE DE FAITS.
Formes sèches. — Au point de vue objectif, les parakéraloses psoriasiformes pures, sèches et non compliquées sont caractérisées par des plaques de grandeurs variables, d'ordinaire assez irrégulières de forme, parfois arrondies ou ovalaires, à limites assez précises, peut-être moins nettement arrêtées que celles du psoriasis.
Elles sont d'un rouge qui varie du rouge vif au rouge pâle suivant les cas. L'infiltration des couches superficielles du derme est parfois assez marquée, parfois elle semble être à peu près nulle :
Elles sont recouvertes de squames blanches, assez adhérentes, devenant nacrées par le grattage, mais d'ordinaire le devenant un peu moins que dans le psoriasis vrai; elles rappellent avec moins de netteté la tache de bougie : elles sont aussi moins épaisses, moins stratifiées que dans le psoriasis. On peut bien arriver à les enlever par le grattage et à excorier le derme sous-jacent qui saigne, et comment n'en serait-il pas ainsi? mais on ne peut pas avec la même facilité que dans le psoriasis décoller un lambeau réellement assez considérable de pellicule épidermique qui laisse à nu une surface de plusieurs millimètres carrés de derme rouge, lisse, luisant, parsemé du petit piqueté hémorragique pathognomonique du psoriasis. Par contre on développe à leur niveau par le grattage plus souvent et plus aisément que dans le psoriasis, et surtout aux régions où la peau est fine, un piqueté purpurique ne s'effa^*ant plus par la pression.
Le début des parakéraloses psoriasiformes se fait d'ordinaire par un petit élément rosé, nullement saillant, sec et légèrement squameux. Parfois même il est tellement effacé de teinte qu'il simule une tache d'un rose un peu jaunâtre au niveau duquel l'épiderme est plissé. Dans la majorité dos cas, lorsqu'on s'en aperçoit, l'élément a déjà les dimensions d'une lentille, d'une pièce de 20 cen-
* Voir plus haut notre Différenciation objective des éruptions rouges et squameuses pour avoir une vue d'ensemble relativement assez nette de tout ce groupe.
s ou d'un frai
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1 argent : ses bords, au d^but, sont souvent a
Parfois nu conlmire la parakératose psoriasifoime débuU' pnr do petits l'I^inenls minuscules punctiforuies, de la grosseur d'une toute petite tiMe d'épingle, arrondis. d'un rouge rosti fort net, simulant au premier abord des ^Iv^inenls minuscules d'eczéma papulo-vi^sicuteux, mais n'ayant pas à leur centre de vésicule nette, offrant au contraire une squame plus ou moins croiUclleuse, qui peut lîtns invisible au premier abord, et que le grattage i-end i^ridente.
Ces t!t«<ments sont parfois nettement pt'ripilaires, parfois au contraire nettement non pt^ripilaires. Dans quelques cas, un certain nombre d'entre eux
PiR. 3U. - l'uralior
peuvent porter à leur sommet un tout petit soulèvement de l'i^piderme par de la sérosité punilente, et ils ressemblent alors & la lésion élémentaire de l'éruption papulo-pusluleuse miliaire récidivante de la face ; aprÉs rupture de celle pustuletle miliaire, tout évolue comme si elle n'avait pas existé.
Ces éléments de début peuvent aussi ressembler h des vésicules séchées ayant un centre squameux, jaune blanchâtre, une périphérie rosée de la grosseur d'une tête d'épingle; disséminés d'abord, ils peuvent peu h peu, par multiplication, devenir cohérents et former des nappes d'un jaune rougedlre, squameuses, plus ou moins étendues, par l'agrégat d'éléments primitifs qui gardent h peu près complètement leur volume initial.
Il est bon de faire remarquer que ces formes sont différentes des séborrliéides péripilaircs que nous décrivons au chapitre Oermaiote figurée médio-thorncique.
il est fréquent de voir les divers éléments de début que nous venons de signaler. une fois constitués, s'élargir progressivement, et donner naissance ;i des placards
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plus ou moins étendus, de dimensions et de conflgurations entièrement diverses suivant les cas et suivant les localisations.
Deuxième CATKUottiE de faits.
Formes eczématisées. — Un des caractères majeurs des parakératoses psoriasiformes, c'est ta facilité avec laquelle elles se vésiculiscnt.
Soit sponlanémenl, soit sous l'inHucnce de la moindre irritation, et surtout en certains points comme les plis, ces dermatoses rougissent, prennent un aspect inflammatoire; les squames sèches disparaissent, la surface se recouvre de fines vésicules qui sèchent en formant de petites croàtelles puoctiformes, ou qui s'ouvrent en donnant lieu Ji un suintement séreus, citrin, qui poisse aux doigts et qui empèse le linge (voir eczéma). En un mot, c'est une éruption analogue à celle d'un eczéma vésiculeux qui semble se surajouter à t'affection primitive. La parakératose s'est eczématisée. Ce sont Ih des faits qui seraient vraiment dignes du nom d'eczéma séborrhéique créé par Unna, si ce mot n'avait pas reçu une extension vraiment abusive'.
Il convient en efTet de reconnaître que celte complication est tellement fréquente, et qu'elle semble dans la majorité des cas être tellement liée îi l'évolution même de la parakératose psoriasiforme que l'on est invinciblement conduit à se demander si l'eczéma ne fait pas ici partie intégrante de la maladie et ne complète pas le type morbide. Si l'on admet au contraire l'idée d'une superposition d'un eczéma vrai à une parakératose psoriasiforme sèche primitive, notre théorie des réactions morbides cutanées permet de résoudre la difficulté d'une manière extrêmement simple, par l'hypothèse fort soutenable que les individus sujets à réagir dans le sens parakératose psoriasiforme sont également orientés dans le sens eczéma.
Quoi qu'il en soit de ces diverses théories, nous devons retenir le fait clinique suivant : qu'il y a des dermatoses h aspect objectif de puiakératose psoriasiforme qui sont orientées vers une fine vésiculation analogue à celle de l'eczéma vésicu- Icux vrai. Quand on gratte méthodiquement avec une curette d'E. Vidal la surface squameused'unu de ces éruptions alors qu'elle semble être encore parfaitement sèche, on finit, après avoir enlevé les squames, par mettre h nu une surface d'un rouge vif ou simplement rosée, assez irrégulière, pouvant présenter fà cl là quelques fines hémorragies, quelques points de purpura minuscules, mais surtout, caractère pathognomon ique, de petites dépressions cupuliformes, arrondies ou ova-
Pitl. 3SS. — Paru k tirai usi- psuriusifurnie ec/ûiuulijifi! (iiOliorrliùiilu psorlusiri ei'Eiimalïsi'e, pczénia si'liDrrhûiqile pruiiienl dît) de l'urKilIt;, du |>li r auricululrc ul i1l':< riigioiix vuiitincs.
< Vuir DotK travail ite rjoa^urla Question dtseï
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laires, de la grosseur moyenne d'une tête d'aiguille, au niveau desquelles sourd plus ou moins lentement un peu de sérosité transparente ou sanguinolente : ce sont de fines vésicules encore h Tétat histologique dont cette exploration a révélé l'existence.
Varlélés cliniques rentrant dans ces deox premières catégories de faits.
1® Variétés sèches pouvant siéger en un point quelconque du corps :
a) Forme vulgaire à plaques multiples disséminées. — L'éruption peut être constituée par une série de plaques de dimensions diverses plus ou moins nombreuses, disséminées çàet là sans ordre aucun, affectant cependant avec une prédominance marquée le cou et les plis cutanés. Cette variété reste fort souvent sèche,
b) Forme vulgaire d plaque unique ou à plaques rares assez étendues. — Cette forme siège souvent au cou, vers les membres; elle est caractérisée par une ou plusieurs plaques d'un rouge assez pâle ou bistre, peu squameuses en certains points, souvent fort prurigineuses, et qui se lichénifîent avec rapidité ; au cuir chevelu elles peuvent alors se recouvrir de squames nacrées fort épaisseset fort adhérentes.
2* Variétés eczémalisées ou humides ou suintantes.
a) Variété des plis : forme vulgaire, — L'éruption envahit exclusivement un ou plusieurs plis et laisse complètement indemne le restedes téguments : elle est d'ordinaire symétrique : cette variété est fort souvent suintante.
b) Variété eczématisée en plaque unique, ou en larges éléments rares. — Une autre variété assez peu commune, très importante à connaître, est caractérisée par une plaque unique, presque toujours assez étendue. Elle siège d'ordinaire au niveau d'un pli et surtout au pli interfessier, autour de l'anus, au cou, à la jonction du cou et des épaules, mais on peut aussi, et c'est une particularité que le praticien doit connaître, la rencontrer en un point quelconque du corps : nous en avons observé des exemples remarquables à la jambe et à la cuisse. Elle offre au premier abord l'aspect d'un vaste eczéma nummulaire, prurigineux, suintant, recouvert de croûtes, de traces de grattages; les téguments sont épaissis \ son niveau. Quand on l'examine de fort près, il est parfois possible de constater vers les bordures des squames un peu nacrées reposant sur un derme d'un rouge psoriasîforme. Elle résiste à toutes les médications ordinaires de l'eczéma vrai : les poussées inflammatoires et vésiculeuses ne cessent de se produire à son niveau avec une désespérante ténacité. Si on l'attaque par des pommades à base de goudron, d'ichlyol, d'acide pyrôgallique, de soufre et de camphre que Ton applique pendant des laps de temps variables suivant la tolérance des tissus, on voit tout se modifier avec rapidité. L'eczématisation disparaît, et l'on se trouve en présence d'une plaque rouge, squameuse, infiltrée, ayant l'aspect typique des parakératoses psoriasiformcs.
c) Variété érythrodermique. (Pityriasis rubra séborrhéique). — Dans cette variété, les téguments sont peu h peu envahis dans toute leur étendue ou la presque totalité de leur étendue. Il se forme une vaste nappe rouge inflammatoire avec tuméfaction des téguments qui part des oreilles, des sillons naso-géniens, du cou, des aisselles, etc., gagne lentement toute la figure, le cou, le thorax, l'abdomen, rejoint les points d'attaque inguinaux et fessiers, etc.. Après une période plus ou moins longue de généralisation et d'état, la maladie rétrocède en suivant l'évolution inverse de la phase d'extension : ayant progressé de haut en bas, elle rétrocède de bas en haut. Presque toujours dans ces cas, il y a des larges zones d'eczémali-
376 BÉACTIONS CUTANÉES PURES
sation correspondant aux plis de flexion, c'est-ù-dirc aux points de début. Mais, même lorsque l'eczéma ti sation est fort intense, il reste des zones rouges et squameuses, avec exrolîation plus ou moins intense et lamelleuse, qui permettent de faire le diagnostic.
Variétés suivant tes âges. — Chez l'enfant les para kératoses psoriasiformessont surtout fréquentes au cuir chevelu et aux sillons rélro-anriculaires et in ter fessiers. Elles s'y compliquent pour ainsi dire toujours de vi^siculation et souvent d'impétigo.
Nous venons de voir ce qu'elles sont chez l'adulte : elles n'offrenl rien de bien particulier chez le vieillard.
Troisiëmb catégorie de r ait». (Aspect de pityriasis rosé de Gibei-l.) Dans ces cas, qui sont assez rares, l'éruption présente des allures aiguës et une marche rapidement envahissante : elle simule le pityriasis rosé de Gihert, Elle est en effet constituée par une infinité de petites plaques rouges el squameuses, disséminées sur toute la surface du corps.
FiR. 3!R, — Parakiirolosu [isoriosilorme en plaqnes c
p;ile débute par de petites taches dun rouge rosé : elles sont plus ou moins inllammatoires selon les cas, aplaties ou légèrement saillantes : elles sont recouvertes d'une fine squame sèche qui devient plus nacrée par le grattage, mais qui n'est nullement slralîfiéc, et qui se soulève rapidement au centre. Quelquefois elles ont un aspect un peu graissuux.
Ces éléments s'étalent, et prennent des dimensions analogues il celles d'une pièce de 'JO centimes, de 50 centimes, d'un franc, rarement plus, sauf dans les cas où l'éruption persiste assez longtemps : ils peuvent alors se rejoindre par confluence, et former des dessins gyratés, mais c'est assez rare.
A mesure qu'ils grandissent, leur centre p;lli tôt s'affaisse. Leur forme est presque toujours ovalaire, souvent irrégulière. Dans la majorité des cas, leur nombre est considérable : ils criblent littéralement la surface des téguments, surtout au niveau des parties latérales du tronc et vers les grands plis cutanés. Ils. peuvent mémo
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envahir le visag3, In pnuiiie des maios, où ils forment des lâches squameuses d'un rose pille qui donnent constamment lieu il des erreurs de diagnostic, et font prendre l'éruplton pour une syphîlidc secondaire,
Le prurit est très variable : il existe presque toujoui-s à un certain degri?; il peut être d'une intensité pe'ntble.
Il est rare qu'il y ait des complications : porfois cependant on observe h la suite de grattages de l'eczéma tisation ou même un peu de lichi5niIicalion l<^gère.
LVvolution de cette variété est tout h fait remarquable : après une période de début ot d'envahissement presque toujours rapide, survient une phase d'acmé pendant laquelle l'éruption est ù son maximum : puis elle tend spontanément h *'eiïacer et h disparaître après une durée presque analogue h celle du pityriasis rosé de Giberl et qui varie d'ordinaire de six semaines à quatre mois.
Compllfaiton». — La lickénifîealion est une complication des plus fréquentes des parttkêrattnes psoriasifoitnes. Ces airections sont en i-lTi i l'n'i|i]eiiiinenl prurigineuses: dès que les malades se grattent, les plaques se licbéniflent avec une giande rapidité, qu'elles soient sèches pures, ou suintantes cczématisées. Le. di^rine s'épaissit, s'inflltri' ; lorsque les squames sont détachées, on voit qu'il est sillonné de quadrillages irrégulîers. Quand l'atTection a subi celte modilicntion, elle est inOninient plus tenace et rebelle au trnilement.
I^s parakératoses psoriasi formes peuvent également se compliquer dans quelques cas à'impéligo simple de Tilbury Fox, plus fréquemment de folticulites (impétigo de Hockhart) et de furoncles.
Los folticulites grelTées sur parakéraloses psoriasifornaes cczématisées sont lout particulièrement tenaces; elles sont remarquables par leurs incessantes récidives, par l'infillralion progressivement croissante des tissus périphériques, et dans certains cas par une tendance marquée h la destruction des follicules pileux cl à l'alopécie cicatricielle. Leurs localisalions de choix sont la région sous-nasale, la barbe tout entière, mais surtout les parties latérales dos joues, loule lu zone antérieure frontale et temporale de la bordure du cuir chevelu, et le pubis (voir pour plus de détails le chapitre Folliculiles).
%jmptém*a»abirteM». — Les parakératoses psoriosirorme» peuvent i^tre indolentes; plus souvent elles sont prurigineuses; elles s'accompagnent de prurit avec intlninient plus de fréquence que le psoriasis, et c'est même, dans une certaine mesure, bien qu'il y ait des exceptions, un signe de diagnostic entre les deux formes morbides.
Quand elles sont enflammées, elles donnent parfois des sensations de cuisson, de bn^hire, île picotement, de tension.
.(«pcrto Kultanl les lornlIfialtoBH.
Regioai pneuiei. — Les parakératoses psorlasiformes y sont d'une exlréiiie fréquence.
Fig. 3iT. — l'arakëralass psoriafrilVii'iiie pi-urigintiusc cicariûe i<l liuhènillÉc Je l 'avant -bras (séborrhéide psoriasifiirme licbùDiUâc).
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Cui7* chevelu. — L'attention n'est attirée tout d'abord que par des sensations vagues et intermittentes de prurit, lesquelles peuvent manquer, mais qui prennent par contre dans certains cas une intensité considérable. On ne voit à un examen superficiel que des squames grisâtres ou un peu jaunâtres, petites, en couches assez minces, plus rarement stratifiées, en tout cas moins stratifiées que dans le psoriasis; elles sont disposées par plaques assez nettement délimitées : en les grattant, on s'aperçoit cjue le cuir chevelu sous-jacent est grisâtre ou gris rouge.itre ; à mesure que le processus prend de l'intensité, la rougeur du derme s'accentue. Elle est tout à fait évidente vers les bordures du cuir chevelu, en particulier vers le front, où l'affection a une tendance marquée h dépasser de quelques millimètres, parfois même d'un centimètre les limites d'implantation des cheveux en formant un ruban sinueux à convexités dirigées vers le front, plus ou moins étendu, occupant dans quelques cas rares la totalité de la zone frontale de façon à constituer ce que l'on a appelé la corona sebûrrhoica '.
La même tendance à déborder hors des limites du cuir chevelu existe aussi en arrière des oreilles, où il n'est pas rare de trouver une fine bordure d'un rouge jaunâtre, squameuse, et d'où l'affection envahit fréquemment le sillon rétro-auriculaire.
Chez certains sujets, en particulier chez les névropathes et chez les intoxiqués, les parakératoses psoriasiformes du cuir chevelu sont très prurigineuses. Il n'est pas rare dans ces cas d'observer en certains points assez nettement limités, et qui sont surtout situés en arrière des oreilles, vers la nuque, des sortes de foyers de démangeaisons intenses répondant à ces parakératoses. Les malades s'y grattent incessamment, lichénifient le cuir chevelu et transforment la maladie première en une plaque épaissie, infiltrée, couverte de squames fines stratifiées, fort adhérentes, parfois excoriée par places, et extraordinairement rebelle. (Voir plus haut variété sèche à plaque unique ou à plaques rares).
Ces formes sèches sont les plus communes au cuir chevelu, mais on y observe aussi les formes eczématisées. Le malade éprouve des sensations de prurit, de tension des téguments : le cuir chevelu rougit, se tuméfie, devient le siège d'un suintement eczématique plus ou moins abondant qui se concrète, agglutine les cheveux, les colle sur le cuir chevelu et forme en se desséchant des squames croùtelleuses plus ou moins épaisses, grisâtres, parfois d'un blanc éclatant, qui engainent les cheveux et les tiennent couchés sur le cuir chevelu en produisant l'aspect spécial auquel on adonné le nom de teigne amianlacée^.
A la barbe, il est rare de trouver des lésions aussi accentuées qu'au cuir chevelu. Dans la majorité des cas, on ny observe que du pityriasis simplex. Cependant les parakératoses psoriasiformes s'y montrent parfois. 11 en est de même au pubis.
B. Régions glabres. — La description que nous avons donnée plus haut des parakératoses psoriasiformes se rapporte aux formes ordinaires des parties glabres. Nous n'avons qu'à insister sur l'importance de certaines localisations.
Toutes les fois que le cuir chevelu est très atteint, surtout lorsqu'il y a vésiculation, les aillons rétro-auriculaires sont envahis. La parakératose psoriasiforme y
' Pour Sabouraud la corona seborrhoica est formée par son pityriasis stéaloïdc à festons. Un aspect analogue est en elfet produit par la dermatose figurée médio-thoraci(iue, mais la lésion est alors beaucoup plus circiuée, et moins nettement psoriasiforme dans toute son étendue.
* Sabouraud déclare dans son ouvrage sur les pityriasis (|u'il ignore ce (lu'cst la teigne amiantacée d'Alibcrt. 11 semble la considérer comme un processus morbide tout à fait spécial. (Voir Sabouraud p. 62â.)
PARAKERATOSES PSOKUSIFORJiES r:9
ç^l <i:>pi:-s*fe k>oçi!ud:DaleoieDU dans le fond ni-^me du pli et dan> son sens. 11 est fréqaecl de ["obàenrer dans la con'fue mémf de lor-^iut^ dans îe ^ohJuU awdîtif^ dans !e siliom 4e i \e!ijr, dans la fosseiie de Vanih^lix,
Eo tous cesp>inls, mais sartoat dins le sillon réîno-aarsouîaire. elle aune îendin•^? des pîus marquées à s'e^rzématiser et mênieà s'imi^tiziniser'. La denMi:.:«se peut dans cr cas rester circonscrite an sîKon et à ses deax parois qui sont plus oa mvins largement inti^ressées, le maximum existant dins le fon-J m^me du siî*on qui est pns dans to-jte sa lon^eur; mais r»:»reil'.e en'ière peut éîre envahie : e'ie est rouze. tumèii-^, suîn'aate: îes régions voisines du cuir chevelu, de l'apophyse mas!orde, de !a fa•^? peuvent elîes aussi éCne progressivement aï teintes, et ceîte marrhede IVruption est dans quelques cas assez rapide, assez inHammatoire pour sJoiaîer un érysJpèle. La forme morbide à laquelle n^us avions donné le nom d'eczémi érrsip-êlat'.-rde rê«:idivant des arthritiques nerveux est fort souvent srrelTée sur uite pankérati>se première de^ paupières ou d-rs sîllons ré: n>- au ri eu! a ires.
Pr ;t-éîre ces lésions ne sont-el!es dans leur totalité que des infections streptoc»:<.:lqnes, c...mme semblent l'indiquer les travaux récents de Sabouraud et de ses é.èves. miisdes r*>rherches nouvelles sont nécessaires pour pré:iser cette paîhoiiénie.
Dans la m a;on té des cas, îes parakêratoses ps<.»riasi formes eczématisées nV^^nt pas des allures aussi rapides; quand r îles s'éîendent. elles le font prv.»ffressivemvnl, en tache d h'j Je.
LiS paapi^rfs sont fréquemment intéressées : la maladie occupe presque toujours ;eur bord ci liai re. un peu moins souvent le pli des deux paupières, surtout le pli de ia paupière supérieure et le grand angle de T-^il. Elle y est tenace, et est su;r-tîe à des p^^uss^es in^ammatoir^s. parfois très violentes, sous Tinfluence des m«.»indres causes d'irritation, telles que l'air, le froid, la p^^ussièrv. etc.
Parmi îes autres régions de la face qui sont fréquemment atteintes, signalons le Sïil^H naso-genien et Se p'juriour des narines -.
On a décrit s«jus 1^ nom de séborrhée des iécres une lésK-n très particulière d'asjK-ct dont nous ignorons les relations avec les pan\kéraî«jses psoriasi formes. Cesl la Desquamation persistante des iévres des auteurs américains voir ce mot .
Tous les ^ands plis artic^tlaires sont des lieux d'électi^'U pour le développement d-rs parakérat'jS''S psoriasi formes. Gtons le pli i nier fessier et le pourtour de l'anus, les plis inguinaux, les régiofis voisines du scrotum, la partie inférieure de la racine de la cerge, le sHîun balano-préputial, le nom^'nL les creux axiilaires, les siUons interdigitaux, surtout aux pieds, les creux p'jf lises, et le pli du coude. Ces affections y revêtent toujours le même asfiect avec des différences tenant au degré d'intensitr^ du progressas morbide, tlràoeà la macérat:«-»n qui s'opère en ces régions, les téguments sont d'un rouge plus ou moins vif tirant parfois un peu sur le rouge jaunitre, lisses, non squameux; leur infiltration varie suivant rinten-:té du pro<:es-as. Les lésions se moulent exactement sur les plis cutanés, se rircon'^crivant presque toujours aux zones des téguments qui sont en contact l'une avec l'autre ; parfois même n'occupant que le' fond même du pli cutané. Elles se compliquent souvent de tissures. Dans la majorité des cas, elles s'eczémal:>^nt,
' L :ti-f--ti^'j |»-ul au^si ►•r- j.r:-':.l':f et les pink^.rdtf?*-» s4»*"r. ii..'*>. \\ fdul m ■.■3:re Uu.r «■..ïîip'.(f :•• la ^'■âï.: ...;•. ô»* .• ii>:':* e îiiis 1t> p.-s -iu ?::.!j '.r j*t» r:: j:j»1i r.- ;.<. j.-*ar\ :;>. r*t *t.»j>-
• Cr>l la 1 <'a..adti fO f.ir cïCr..»ra' e d li fA-.-v da f'.îyridiis st^ i*. ■. i- o«j Nil ur^u i D ij r* ? o» t aaleor U y c?t -ur-ï-l ^rr..».-. ;u<î cl pir:.»:* cvZ',::*At.;«:.
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soit d'une manifere pi'esque continuelle, soit par crises séparées par des intervalles J de lorpidiLé. Ces crises ou poussées aigufis avec inllflmmalion des téguments, r geur, Luméfaction, production de vésicules, siiiuteniPDt et tendance à l'extension,! se produisent sous l'influence de la moindre cause occasionnelle, marche, écart daj régime, surmenage, choc nerveux, etc... '.
\a^ paumes desmains et aun plantes des pieds, on observe paifois des éruption^ rouges, squameuses, disposées en plaques, assez nettement limilées, plus ou moini
prurigineuses, ayant une certaine tendance h se compliquer de crevasseselde suIq-I Lcmcnt et que l'on doit rattacher aux parakératoses psoriasiTormcs. parce qu'ellesfl coïncidenl avec d'autres mani Testa tions typiques de celle forme morliide situées enj d'autres points du corps. Nous en avons observé d'incontestables exemples, Lesfl kéralodermies palmaires et plantaires symptomatiques de parakératoses psorîast-1 formes existent donc : elles sont d'ordinaire symétriques.
Il en est de mi>me pour les ongles : nous estimons qu'il est impossible de décrirda une lésion unguëale sudisamment bien définie pour être considérée comme ptitho^ gnomonique des para kératoses psoriasi formes, mais on observe quelquefois desX dyskérutuses sousunguéales chez des sujets atteints de ces alTeclions, et nous pen-fl soDs qu'elles peuvent envahir la matrice unguéale.
Anaiomtr patkaioiilqne. — L'unatomie pathologique des parakératoses psoriasi-.l
formes réclame de nouvelles recherches. Dans les examens histologiques qui OOïT été publiés jusqu'ici, on n'a peut-être pas choisi assez rigoureusement le type clt"! nique à examiner. Il s'ensuit qu'ils sont tantôt analogues h ceux du psoriasis, T tantiH analogues ;i ceux des dermatoses figurées niédio-lhorar.iques.
Ce n'est donc que sous toutes réserves que nous donnons les renseignements i suivants ;
i pmpos des inlerlrigos du iiuturi! aliuptococcique de c
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L'hypoderme ne pr^scnlo pas de lissions dans la majorité des cns. Il en est h peu prt's de même pour les couches profondes du derme. UaDs In couche papillnirr il existe une inliltration de lymphocytes autour des vaisseaux. Le tissu ëlastiquc est profondément atteint et a mi^me disparu en parlic.
.\ii niveau de la cuuche génératrice de l'épiderme il y a une diapédèse inl^rcellutnire <iui ç^i en rapport avec i"intensilé (!<.■ rinlîllrnlinn p.'ipill.iir'- /Aiirlryt -. nn y
La couche l'pineuse est très augmentée d'épaisseur, surtout entre les papilles (jui Mont dès lors étroites et allongées. 11 y a de nombreuses mitoses, et l'acauthose y est d'ordinaire des plus nettes. Par places on y observe des débuts de l'étal apongoïde d'ilnna, lequel devient tout h fait évident dans les formes eczémalisées.
Le stratum granulosum manque par places, par places existe au contraire, ce qui indique qu'il y a dans cette alTection un processus de panikëralose assez variable'.
' RoTK sv» l'axatohie rATHOLOUiuuE DRS liRanitutiDE» (vulr CB mot aui TabltOHJ^ d'taiembU) i>t\ M. le D' CivoUe (Noie inaniiHcrite inéJite île l'nuleur).
Le chttpilnj iet S*borrhéitie> est Irop vislt pour ne coni|iorli!r qu'une licicripl palliulu((iquij uuii|ue. inf'me 1res Ecliéiuatiiiue. Chaque Lype clinïquo purall avoir su [ihyai hiiU>logîi)ae propiv. Les IranBiUuns des uns aux ikulres daîveol exister suus le microscope, comme dans lo «lontaine de l'observation macroscopique.
Nous ilouneruns seulement un scliêma des tésioas hislologîques qui {wirtiisaent canutériser les prlnf.ipaiix types : les termes eitn^mrâ Je la série des séborrliéiileii vulgaires, lu téliorrhëide absolument psoriasirormu iparukêrutose psuriasironiiM typiquo), la séborrhéidu pilyriasique tPityriiisis ïimplexi ; la forme tiKUtéi- mi^diii-lliurnciquu ; lu séborrhéide eciématisiSo (liciéaia séborrliéique d'tlnna : paraltêratosi^ psuriasifuriiiir (-cii^uialidêcl.
faraktraloM ptorianforme uu iLdiorrliêide psoriasirornie. — Elle est caractérisée ft peu prOs par les m^iuus lésions que le psoriasis véritable :
Le t'orfi* papiUaire est œdémateux et iuliUru de cellule» rondes, pcul-i^liv est'il plut ucd^mulr>ui. et plus riche en reîlulus r|ue duos le psoriasis auUiealiquw. A coup sur, les pulynaclâaire» «ORl ici plus nombreux.
Irf ciitpii mitijiifui oal infillpi; d'a-di^mo fit aminci au-dt's.-iUî des papilli'B. tandis ifue les bnur-
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Baetérioiogle. — L'étude bactériologique des parakératoses psoriasiformes n*a pas encore été sérieusement faite. Voici les premiers jalons que nous possédons :
Dans les pityriasis simplex^ Sabouraud n*a trouvé comme microbe pathogène que la spore de Malassez.
Dans ce qu'il appelle ses pityriasis stéatotdes (à croûtes grasses) dans lesquels rentre notre dermatose figurée médio-thoracique, il croit que les agents patho* gènes sont le coccus polymorphe à cultures grises associé k la spore de Malassez : et quand ces lésions se développent sur fond de séborrhée, on y trouve associé en quantités considérables le microbacille de la séborrhée.
Dans le psoriasis, Sabouraud déclare n'avoir jamais pu trouver de microbes pathogènes. Or, comme pour lui les parakératoses psoriasiformes n'existent pas, qu'elles doivent toutes être rattachées soit au psoriasis, soit aux pityriasis stéatotdes, on voit que celles de nos parakératoses psoriasiformes qu'il range dans le psoriasis devraient être amicrobiennes, que les autres devraient présenter comme microbes pathogènes les microbes des pityriasis stéatoTdes et ceux de leurs complications. Tout cela est à reprendre, et c'est parce que ces recherches nous paraissent encore fort incomplètes que nous classifions nos parakératoses psoriasiformes dans les réactions cutanées h côté du psoriasis et des parapsoriasis.
Étloio^e. Patho^énie. — Les parakératoses psoriasiformes sont des dermatoses d'une grande fréquence. Leur importance est considérable : à l'état presque fruste, elles existent chez de fort nombreux sujets qui ne se doutent même pas de leur présence, et elles y constituent des points d'appel pour d'autres dermatoses (en particulier pour Teczéma) qui viennent se greffer sur elles.
gcons intcrpapillairHS s'allongent. Il y a plus d'cxocytosc quo dans le psoriasis ; ce qui est en rapport avec l'abondance plus grande de polynucléaires dans le corps paplUaire.
Mais la difTérence la plus frappante est dans la squame ; et c'est proprement là que réside le caractère dilTérenticl. Dans les deux dermatoses, le stratum granulosum fait défaut, et la squame est parakératosique. Mais tandis que dans le psoriasis cette stiuame est sèche et faite à peu près exclusivement de cellules cornées encore nucléées, élevée parfois par la présence d'amas de leucocytes tassés les uns contre les autres, la squame de la séborrhéide, au contraire, est tout entière bourrée de leucocytes, (jui s'infiltrent, pour ainsi dire, entre toutes les cellules cornées. Elle est clivée au?si en plusieurs strates par la présence d'amas de leucocytes ; mais ceux-ci ne sont plus tassés comme dans le psoriasis ; ils nagent dans de la sérosité concrète, et conservent leur forme arrondie. Ce ne sont plus là, à proprement parler, des amas leucocytaires, mais bien des croûtelles minuscules, lenticulaires, enchâssées dans les couches du tissu parakéralosique. Cette masse cornée tout entière, d'ailleurs, mériterait bien plutôt le nom de croûtelle que de squame, si l'on tient compte du nombre de leucocytes qui l'infiltrent, et de la sérosité qui doit s'y diffuser.
La confusion avec le parapsoriasis paraît donc impossible, mémo dans les cas clini(iuement les plus ambigus. — Un autre caractère sépare parfois les deux dermatoses ; j'ignore s'il est constant. C'est la présence dans la séborrhéide psoriasiformo d'hiatus béants, solutions de continuité du corps muifueux, semblables à ceux qui correspondent aux puits épidermiques do l'eczéma, et qui traduisent vraisemblablement ici une eczématisation larvée.
II. Pityriasis simplej' ou séborrhéide pifyriasique. — La séborrhéide pityriasique, pour une même forme clinicfue. semble avoir une formule histologique beaucoup moins lixe. On y retrouve parfois indiqué l'aspect de la séborrhéide psoriasiforme. avec un peu d'hyperacanthose cependant au-dessus des papilles qui ne sont pas encore très allongées. D'autres fois, la lésion est. au contraire, nettement orientée vers l'eczéma. On dirait que ce type clinique, (jui paraît toujours correspondre, pour l'œil, à un stade de début, ou à une forme avortée de séborrhéide psoriasiforme. peut parfois aus^i servir de musqué à un eczéma avorté ou débutant.
La coupe histologitiue. dans ce cas. ne rappelle plus en rien la séborrhéide psoriasiforme. Le corps mtiqueux, au lieu de se développer au niveau des bourgeons interpapillaires, et de s'amin* cir au-dessus des papilles, s'épaissit dans son ensemble. La sérosité qui, dans la séborrhéide psoriasiforme imbibe et gonfle uniformément les cellules malpighiennes. sans les dissocier, s'infiltre ici seulement en queUiues points isolés, ne pénètre pas dans les cellules, mais les écarte les unes des autres et forme des foyers do spongiose qui vont parfois justju'à la vésiculalion véritable.
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Leur nature réelle est totalement inconnue. Perrin est convaincu de la transmissibilité de Thomme à rhomme de certains eczémas séborrhéiques. 11 faudrait préciser les formes morbides dans lesquelles on observe ces transmissions. Nous croyons à la possibilité de la transmission des pityriasis simplex, de la dermatose figurée médio-thoracique, de certaines éruptions intertrigineuses : mais nous n*avons jamais observé de cas de contagion dans les formes sèches des parakératoses psoriasi formes.
11 est possible que des microbes jouent un certain rôle dans le développement de quelques-unes de leurs variétés; il n'en est pas moins vrai que dans leurs allures, dans leur évolution, elles semblent se conduire comme le psoriasis et Teczéma vrai.
Diaf^ostfc *. — Si Ton veut bien jeter un coup d'oeil sur le graphique du psoriasis et des séborrhéides (voir chapitre du PsoHasis), on saisira immédiatement les étroites relations qui existent entre les parakératoses psoriasi formes d'une part et les psoriasis, le pityriasis rubra pilaris, les parapsoriasis en gouttes et en plaques, le pityriasis simplex, le pityriasis rosé de Gibert, les séborrhéides figurées, et les eczémas, d'autre part.
Entre tous ces types morbides existent de nombreux faits de passage au point de vue objectif, faits qui rendent impossible toute ligne de démarcation précise. Ces faits de passage sont de deux ordres : les uns semblent vraiment être des faits de passage véritables comme ceux qui relient les psoriasis aux formes sèches des parakératoses psoriasi formes; les autres semblent être des faits de superposition et d'intrication de deux ou de plusieurs dermatoses comme ceux qui relient les
Peu d'infiltration du corps papillaire ; peu d'e.^ocytosc dans le corps muqueux. Les vésicules, elles-mêmes, ne enferment guère que des cellules épithéliales qui ont perdu leurs filaments d'union.
La surface, cependant, n'est pas d'un eczéma. On y retrouve encoi'e la même squam^ parakératosique, englobant de minuscules croûtelles lenticulaires, que dans la séborrhéide psoriasi forme. Et peut-^tre est-ce là, en définitive, la caractéristique de la séborrhéide.
IlL Dermatose fifjurée médio-lhoracique ou séborr/téuie médio'thoracique. — Aucun caractère nouveau n'appartient en propre à cette forme cliniquement si originale. Elle se présente seulement sous le microscope comme un type intermédiaire entre le type psoriasiquc de la séborrhéido pityriasique, et la séborrhéide très psoriasiforme. Sa tendance à la circination permet de prendre sur le vif le passage do la première forme à la seconde. fCn bordure, le corps muqueua: est, dans son ensemble, en liyperacantbose; au centime il se découpe en longues dtgitations interpapillaires, et s'amincit au-dessus des papilles. L'infiltration du corps papillaire n'est pas plus accusée à la périphérie qu'au centre do l'élément.
Sur les deux zones, la squame est parakératosique. et renferme les petites croûtelles lenticulaires caractéristiques. Pas de spongiose dans la zone hyperacanthosique. On trouve déjà on ce point l'œdème diffus et intimcellulaire du stade psoriasiforme. La forme pityriasique qui, histologiquement. est vésiculeuso. paraît donc bien distincte de l'autre, et s'il n'est pas prouvé qu'elle n'aboutisse pas parfois au type psoriasiforme, celui-ci. au moins, peut, durant toute hon évolution, ne pas présenter de stade vésiculeux et eczématoïJe.
IV. Séborrhéide suintante {eczéma Usée). — Nous sommes ici hors du domaine de la séborrhéide proprement dite. C'est l'aspt'ct d'un eczéma vulgaire. On retrouve, exagérées, les lésions de la séborrhéide pityriasique, histologiquement « eczématoïde », et de plus, la présence des puits épidermiques. Rien qui ressemble aux lésions de la séborrhéide psoriasiforme. Kn somme, dès le début, la séborrhétde paraît présenter par ses caractères histologi(|ues, une orientation soit dans le sens du psoriasis, soit dans le sens de l'eczéma. De longues recherches peuvent seules montrer si elles évoluent toujours dans cette direction primitivement indiiiuée.
Un infiltrat très riche en plasmazellen différencie les séborrhéides suintantes <]ue j'ai vues, de l'eczéma papulo-vésiculeux; j'ignore si ce caractère est constant. (Civatte.)
' Pour être complet et précis, nous devrions établir le diagnostic différentiel de chacune de^ variétés objectives cfue nous avons distinguées : mais ce serait vraiment trop long, et cela noui» entraînerait À de fastidieuses redites. D'après la symptomatologie qui précède, chacun complétera ce qui suit.
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parakëratoses psoriasiformes aux dermatoses figurées médio-thoraciques (voir notre théorie des faits de passage aux Généralités.) Il est donc bien entendu que les contours des parakératoses psoriasiformes sont des plus flous, et, pour en tracer le diagnostic difTérenliel, on est obligé de prendre les cas typiques.
Cela posé, les parakératoses psoriasiformes dans leurs formes sèches et squameuses diffèrent des psoriasis par leur rougeur un peu moins franche, souvent par une infiltration moindre des téguments, par des squames moins stratifiées, par ce fait majeur que le coup d*ongle ne détache jamais d'un bloc la dernière pellicule épidermique de manière a découvrir une surface relativement considérable rouge, lisse, luisante, parsemée d'un piqueté hémorragique, mais qu'il produit par contre plus souvent que dans le psoriasis vrai du purpura punctiforme, par une tendance beaucoup plus marquée à envahir les grands plis cutanés et surtout à se mouler sur ces plis, par un prurit plus intense, par la facilité avec laquelle elles s'eczématiscnt et se lichénifient, par leur facilité plus grande à évoluer vers la guérison définitive.
Elles diffèrent &qs parapsoriasis en plaques et en pow//^ij par leurs allures beaucoup plus inflammatoires, leur évolution plus rapide, leur plus grande infiltration, par le prurit, par leur tendance à l'eczématisation et à la lichénification, parleur moindre résistance au traitement.
Elles diffèrent des pityriasis simplex par la rougeur et l'infiltration des téguments.
Leurs formes aiguës disséminées diffèrent du pityriasis rosé de Gibert par l'absence de la plaque primitive typique de cette dernière affection, par leur disposition moins régulière en médaillons à centre affaissé jaunâtre avec épiderme plissé, peut-(Hre par une tendance plus accentuée au prurit, enfin par l'existence pour ainsi dire constante de parakératoses accentuées du cuir chevelu, ou de parakératoses psoriasiformes eczématisées ou non des grands plis cutanés.
Les parakératoses psoriasiformes eczématisées se distinguent des eczémas nummulaires primitifs et des eczémas amorphes par leur tendance à envahir les grands plis cutanés, par une certaine teinte spéciale d'un rouge jaunâtre des téguments, par l'existence fréquente vers les bords des placards principaux de zones étroites ou de placards secondaires au niveau desquels on trouve les plaques jaunes rougeâtres, squameuses, semblant être sèches, avésiculeuses, caractéristiques. Le diagnostic est parfois tellement difficile qu'il ne peut être fait que dans la suite, lorsque l'eczématisation disparaît pour laissera nu la dermatose sous-jacente, et il est toujours alors bien malaisé d'affirmer s'il s'agit d'une parakératose primitive antérieure h l'eczématisation, ou d'une parakératose développée par le grattage sur fond d'eczéma, ou de simples reliquats d'eczéma vrai en voie de disparition.
Les parakératoses lichénifiées circonscrites sont parfois très difficiles à distinguer du lichen simplex chronique on prurit circonscrit avec lichénification. Elles sont d'ailleurs en réalité très voisines comme nature de cette dermatose, et on pourrait à la rigueur les comprendre comme étant des parakératoses surajoutées à un prurit circonscrit avec lichénification, ou bien encore comme étant un prurit circonscrit avec lichénification développé en un locus minoris resistentiœ des téguments créé par une parakératose antérieure, suivant que la parakératose a été l'affection primitive ou qu'elle s'est développée sur un prurit antérieur.
Quoi qu'il en soit, la parakératose sèche circonscrite lichénifiée se distingue du prurit circonscrit pur avec lichénification par une teinte d'un jaune rougeâtre assez caractéristique, par des squames plus stratifiées, plus micacées, plus adhé-
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renl>.-s, pnr la loexistence en d'autres poiuls de parakéralOBcs psoria^i formes l.vjii-
Les parultt^ratoses psoriasiformes des plis culao^s se distinguent de Vinlerlrigo d'origine ulreptococcique par leur limitation moins exacte aux surfaces culam^es en contact, par fabscnce de collerette i5pi dermique dfeolMe vers les bords, par une infiltration plus considérable dos téguments, par l'existence d'autres Idalons de parak^ratoses psoriasiformes en d'autres résous. Il n'en est pas moins vrai que ce diagnostic est fort épineux, et que la question des intertrigus d'orrginu vniimcnt Btreptoeoccique est à reprendre et à l'tudier de fort près.
TraHeM«ni — Traitement interne. — Le traitement interne des paraki5rntoses psoriasiformes n'est pas encore bien connu : dans les formes sèches on u l'habitude d'instituer celui du psoriasis, dans les formes suintantes celui de l'eczéma.
Il est certain que la mtfdieation locale joue dana ces dermatoses le nMe prépondérant Cependant quand on a alTaire & des éruptions fortement prurigineuses et qui ont de la tendance ii s'eczématiser, il faut prescrire un régime alimentaire sdvère. (Voir Eczéma.)
Kn tous eas il est bon de surveiller les fonctions digestives. de régulariser les garde-robes, d'examiner les urines de peur que les éliminations rénales ne soient JDsufllsantes, etc..
Dans les formes sisches et torpides les préparations arsenicales nous ont parfois paru rendre des services. (Voir Psoriasis.)
Dans les formes aiguës, suintantes, indammatoires, et surtout dans les poussées «irysipélatoTdes, l'arsenic est eontre-indiqué de la manière la plus formelle. 11 pourra y avoir intérêt dans ces cas h pratiquer pendant quelques jours un lavage giinéral de l'organisme en mettant le malade au régime lacté complet et en lui faisant faire tous les malins un grand lavage de l'intestin avec un litre ou un litre et demi d'eau bouillie. (Voir Traitement général des dermaloses.)
Traitement local. — Formes sèches. — Leur traitement local se confond presque toujours avec celui du psoriasis (voir ce motj.
Les formes superficielles, de coloration pdlc, et peu squameuses, seront justiciables de savonnages quotidiens ou biquotidiens suivant la résisl/incc de la maladie et la tolérance des téguments, faits avec de l'eau, bouillie |on pourra la faire bouillir avec un peu de borate de soudei et du savon au goudron, ou au naphtol. ou nu soufre, ou au sublimé : puis on appliquera une des pom- ' mades suivantes :
Cabniel , , , . ily I a 3 grammes,
Oïyiie de zinc. .... . ... m ~
Exci^iient. ...... 31) —
Résorcine. .... (X',40 a 1 gramnie-
Oxyde de ïinc U) —
Eicî|>ienl. .... 30 — .V. >. a.
Soufre précipita . .le I a 0 grammes.
Onyde de zinc . . 10 —
Excipient . . , , 30 —
BBOt'j
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Goudron purifié et ichiyol âà de 1 & 5 grammes.
Oxyde de zinc 10 —
Excipient 30 —
Puis, peu à peu, si la maladie persiste et si les téguments ne s'irritent pas, od prendra le baume de Duret (voir Thérapeutique générale) ou les topiques bon& pour les psoriasis typiques (voir ce mot).
Les préparations mercurielles, et en particulier les pommades à l'oxyde jaune d*hydrargyre, au calome!, au turbith minéral (au 1/40 ou au 1/20), pures ou asso-ciées au goudron ou à l'huile de cade (à des doses variant du 1/10 au 1/3), réussissent d'ordinaire fort bien dans ces affections. Il en est de même des pommadescomposées du type suivant :
Acide salicylique 1 gramme.
Acide pyrogallique 3 grammes.
Goudron ^ «»«» «
Excipient 40 —
que Ton fait plus ou moins fortes suivant les cas.
Le principe général qui doit guider le médecin est qu'il faut tâter la tolérance des téguments, recourir d'abord à des préparations relativement faibles, puis employer des topiques de plus en plus énergiques, s'ils sont nécessaires et tolérés. On peut d'ailleurs n'appliquer ces topiques énergiques que pendant un laps de temps relativement court les premiers jours, pendant une demi-heure, puis une heure, puis davantage, pour arriver à les employer constamment en se guidant pour cela sur la tolérance des sujets. (Voir les principes posés dans les Généralités,}
Formes eczématisées. — Nous conseillons vivement d'adopter cette dernière ligne de conduite pour les parakératoses psoriasiformes eczématisées et enflammées.
Dans la majorité des cas, lorsqu'il s'agit de formes très inflammatoires et suintantes, ce qui convient le mieux au début, ce sont les pansements à sec avec des poudres inertes, amidon et lycopode, mais surtout talc, kaolin, carbonate de bismuth, oxyde de zinc dans les plis. Parfois, les topiques de l'eczéma vulgaire^ cataplasmes de fécule froids, axonge, cold-cream frais sans odeur, pâtes épaisses k l'oxyde de zinc, réussissent bien.
Par contre, dans certains cas, ces substances restent complètement inefncace& ou môme provoquent des poussées. Il faut alors n'employer que des poudres sèches pendant un certain temps pour recourir ensuite aux agents réducteurs que nous avons mentionnés plus haut.
Dans les parakératoses psoriasiformes suintantes des plis, il est souvent utile de faire tous les jours ou tous les deux jours, suivant les effets produits et la tolérance des tissus, des badigeonnages avec des solutions de nitrate d'argent variant comme titre du 1/100 au I/IO, ou avec des solutions d'acide picriquc au 1/100; puis on panse à sec avec de la poudre de talc ou d'oxyde de zinc, ou bien on applique un peu de pommade h l'oxyde de zinc et à l'ichlyol; on l'essuie et l'o» poudre par-dessus. Nous recommandons surtout la pâte suivante :
Ichtyol 2 grammes.
Oxyde de zinc t àA t\ _
Lanolme • »
Vaseline pure 8 —
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Lorsque la parakëratose résiste et continue à suinter, un ou deux badigeons avec une solution de bleu de méthylène au 1/500 la sèchent et permettent aux autres topiques d'agir : il est bon de ne pas trop répéter les badigeonnages au bleu de méthylène, car ile peuvent provoquer des poussées inflammatoires à partir de la troisième ou de la quatrième application.
Dans les parakératoses psoriasiformcs suintantes en grands placards, il faut employer d'emblée les pommades énergiques, en particulier ie baume de Duret ou la pommade îi l'acide salicylique, acide pyrogallique, ichtyol et goudron, dont nous avons donné plus haut la formule; on le» npplique pendant une demiheure le premier jour, une heure le second, et l'on augmente ainsi progressivement la durée de l'application en se guidant sur le degré de tolérance du malade; dans l'intervalle on panse avec de la poudre inerte, ou avec une pille de zinc. On arrive ainsi assez rapidement à faire disparaître l'eczématisalion, et on agit ensuite avec énergie sur la parakératose sous-jacentc. Il convient toutefois de la surveiller de fort près jusqu'à la lin, car de nouvelles poussées d'cczématisntion peuvent fort bien se produire sous l'action des topiques énergiques.
Paiukéh*tose canneléb. {Eczéma cannelé.) — Nous avons autrefois désigné sous le nom d'eczéma cannelé un type morbide qui est constitué par de petits placards d'un rouge un peu pâle, assez bien limités, arrondis ou ovalaires, de la dimension moyenne d'une pièce de 30 centimes, variant d'ordinaire de celles d'une pièce de 20 cenlimes en argent à celles d'une pièce de â francs. Leur surface, d'un
pouce d
Fig. 331. — Paraki
cunnclû) <Il's tloiglii île lu ii
rose plus ou moins vif, est sèche, et on y voit h la loupe des séries de cannelun-s concentriques dues à des desquamations croùtelleuses de l'épiderme.
.Nous avons observé cet accidiml objectif sans grandi: importance chez des
sujets qui ne présentaient pas la moindre éruption vésiculeuse que Ton pût rattacher aux eczémas vrais, et qui étaient atteints de pityriasis simplex ou de parakératose psoriasiforme. Il n'y a pas, dans la plupart de ces eczémas cannelés, le moindre suintement, ni la moindre vésiculation. Aussi nous a-t-il paru légitime de distraire cette forme morbide du cadre de l'eczéma vrai et de la ranger à côté des parakératoses psoriasiformes. En réalité, c'est, nous le répétons, un accident objectif qui s'observe aux membres et surtout aux mains et aux poignets chez certains sujets atteints soit d'eczémas, soit de pityriasis simplex, soit de parakératoses psoriasiformes.
Il suffît, pour le faire disparaître, de prescrire des soins de toilette avec de leau bouillie ou avec du cold-cream frais ei des onctions avec du glycérolé d'amidon renfermant 1/100 d'acide salicylique, ou avec un mélange de lanoline et de vaseline contenant, pour 30 grammes, 2 grammes de tannin et 1 gramme de calomel.
VUE D'ENSEMBLE
« On donne le nom de Trophonévroses, aux maladies des tissus dans la genèse desquelles le système nerveux paraît jouer un rôle prépondérant. » (Lenglet, Pratique DermaL).
c< Toutes les maladies de l'encéphale peuvent en être accompagnées, toutes les lésions de la moelle et des nerfs en sont Toccasion, et on les rencontre souvent, sans que l'examen le plus minutieux permette de préciser la nature, le siège, l'importance de la lésion nerveuse qui les cause : tels les troubles trophiques, parfois énormes, dont sont atteints les hystériques.
« Toutes les modalités de l'activité nerveuse concourent à la constitution du syndrome trophoneurotique ; on y trouve des troubles moteurs, sensitifs, subjectifs et objectifs, de Tataxie vaso-motrice, des perturbations sécrétoires, des phénomènes trophiques enfin surajoutés à tous les précédents et se manifestant par l'atrophie, l'hypertrophie, l'œdème, la fonte, la gangrène des tissus malades. » (Lenglet, Pratique DermaL).
Quand on veut pénétrera fonddans l'étude des affections qui semblent dépendre de troubles du système nerveux, on ne tarde pas à voir que leur pathogénie est beaucoup plus complexe qu'elle ne paraissait l'être au premier abord : fort souvent des phénomènes inflammatoires, des complications microbiennes viennent se surajouter, et il est alors fort difficile de déclarer si la dermatose doit vraiment être rangée parmi les trophonévroses ou dans une autre classe.
Inversement, beaucoup de dermatoses que nous avons placées dans nos autres groupes de réactions cutanées sont h certains égards des trophonévroses, de telle sorte qu'on peut, au gré de ses préférences personnelles, et de son éducation médicale première, singulièrement étendre ou restreindre le groupe morbide que nous étudions.
• Pour cette élude des trophonévroses, nous mettrons largement à conlribution le bel article de Lenglet de la Pratique dermatologique, ot nous prions le lecteur, qui désirera connaître cette question, de s'y rep{»rter et de le méditer, il est en eirot extrt^mement résumé et d'une importance capitale Nous regrettons vivement tpie le oaracU're tout à lait élémenlair.* de cet ouvrage ne nous permette pas de l'insérer en entier. (Voir également la monographie récente de Cassirer sur les névroses vaso-motrices trophiques).
Baeférioiogic. — L'étude bactériologique des parakératoses psoriasiformes n'a pas encore été sérieusement faite. Voici les premiers jalons que nous possédons :
Dans les pityriasis simplex, Sabouraud n'a trouvé comme microbe pathogène que la spore de Malassez.
Dans ce qu'il appelle ses pityriasis stéatoïdes (à croûtes grasses) dans lesquels rentre notre dermatose figurée médio-thoracique, il croit que les agents pathogènes sont le coccus polymorphe à cultures grises associé à la spore de Malassez : et quand ces lésions se développent sur fond de séborrhée, on y trouve associé en quantités considérables le microbacille de la séborrhée.
Dans le psoriasis, Sabouraud déclare n'avoir jamais pu trouver de microbes pathogènes. Or, comme pour lui les parakératoses psoriasiformes n'existent pas, qu'elles doivent toutes être rattachées soit au psoriasis, soit aux pityriasis stéatoïdes, on voit que celles de nos parakératoses psoriasiformes qu'il range dans le psoriasis devraient être amicrobiennes, que les autres devraient présenter comme microbes pathogènes les microbes des pityriasis stéatoïdes et ceux de leurs complications. Tout cela est à reprendre, et c'est parce que ces recherches nous paraissent encore fort incomplètes que nous classifions nos parakératoses psoriasiformes dans les réactions cutanées à cùté du psoriasis et des parapsoriasis.
Étlolo^c. Pathogénie. — Les parakératoses psoriasiformes sont des dermatoses d'une grande fréquence. Leur importance est considérable : à l'état presque fruste, elles existent chez de fort nombreux sujets qui ne se doutent même pas de leur présence, et elles y constituent des points d'appel pour d'autres dermatoses (en particulier pour Teczéma) qui viennent se greffer sur elles.
gcons interpapillairos s'allongent. II y a plus d'e.vocytosc que dans lo psoriasis : ce qui est en rapport avec l'abondance plus grande de polynucléaires dans le corps papillaire.
Mais la dilTërence la plus frappante est dans la squame \ et c'est proprement là que réside le caractère difïérentiel. Dans les deux dermatoses, le stratum granulosum fait défaut, et la squame est parakératosique. Mais tandis que dans le psoriasis cette squame est sèche et laite à pf»u pi*ès exclusivement «le cellules cornées encore nuclééos, élevée parfois par la présence d'amas de leucocytes tassés les uns contre les autres, la S(|uame de la séborrhéide, au contraire, est tout entière bourrée de leucocytes, qui s'infiltrent, pour ainsi dire, entre toutes les cellules cornées. Elle est clivée aussi en plusieurs strates par la présence d'amas de leucocytes ; mais ceux-ci ne sont plus tassés comme dans le psoriasis : ils nagent dans de la sérosité concrète, et conservent leur forme arrondie. Ce ne sont plus là, à proprement parler, des amas leucocytaires, mais bien des croûtelles minuscules, lenticulaires, enchâssées dans les couches du tissu parakératosique. Cette masse cornée tout entière, d'ailleurs, mériterait bien plutôt le nom de croûtelle que de squame, si l'on tient compte du nombre de leucocytes qui l'infiltrent, et de la sérosité qui doit s'y ditïuser.
La confusion avec le parapsoriasis paraît donc impossible, même dans les cas cliniqueroent les plus ambigus. — Un autre caractère sépare parfois les deux dermatoses ; j'ignore s'il est constant. C'est la présence dans la séborrhéide psoriasiforme d'hiatus béants, solutions de continuité du corps muqueux, semblables à ceux qui correspondent aux puits épidermiques de l'eczéma, et qui traduisent vraisemblablement ici une eczématisation larvée.
II. Pityriasis simplej: ou séborrhéide pityriasique. — La séborrhéide pityriasique, pour une môme forme clini(|ue. semble avoir une formule histolo^iiiue beaucoup moins fixe. On y retrouve parfois indiqué l'aspect de la séborrhéide psoriasiforme. avec un peu d'hyperacanthose cependant au-dessus des papilles qui ne sont pas encore très allongées. D'autres fois, la lésion est. au contraire, nettement orientée vers l'eczéma. On dirait (|ue ce type clinique, qui paraît toujours correspondre, pour l'ieil. à un stade de début, ou à une forme avortée de séborrhéide psoriasiforme, peut parfois aussi servir de masque à un eczéma avorté ou débutant.
La coupe histologi(]ue. dans ce cas, ne rappelle plus en rien la séborrhéide psoriasiforme. Le corps muqueuxy au lieu de se développer au niveau des bourgeons interpapillaires, et de s'amincir au-dessus des papilles, s'épaissit dans son ensemble. La sérosité qui, dans la séborrhéide psoriasiforme imbibe et gonfle uniformément les cellules malpighiennes. sans les dissocier, s'infiltre ici seulement en quelques points isolés, ne pénètre pas dans les cellules, mais les écarte les unes des autres et forme des foyers de spongiose (fui vont parfois jusqu'à la vésiculation véritable.
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Leur nature réelle est totalement inconnue. Perrin est convaincu de la transmissibilité de Thomme à l'homme de certains eczémas séborrhéiques. 11 faudrait préciser les formes morbides dans lesquelles on observe ces transmissions. Nous croyons à la possibilité de la transmission des pityriasis simplex, de la dermatose Ogurée médio-thoracique, de certaines éruptions intertrigineuses : mais nous n'avons jamais observé de cas de contagion dans les formes sèches des parakératoses psoriasiformes.
Il est possible que des microbes jouent un certain rôle dans le développement de quelques-unes de leurs variétés; il n'en est pas moins vrai que dans leurs allures, dans leur évolution, elles semblent se conduire comme le psoriasis et l'eczéma vrai.
iHagnostie '. — Si l'on veut bien jeter un coup d'oeil sur le graphique du psoriasis et des séborrhéides (voir chapitre du Psonasis), on saisira immédiatement les étroites relations qui existent entre les parakératoses psoriasiformes d'une part et les psoriasis, le pityriasis rubra pilaris, les parapsoriasis en gouttes et en plaques, le pityriasis simplex, le pityriasis rosé de Gibert, les séborrhéides figurées, et les eczémas, d'autre part.
Entre tous ces types morbides existent de nombreux faits de passage au point de vue objectif, faits qui rendent impossible toute ligne de démarcation précise. Ces faits de passage sont de deux ordres : les uns semblent vraiment être des faits de passage véritables comme ceux qui relient les psoriasis aux formes sèches des parakératoses psoriasiformes; les autres semblent être des faits de superposition et d'intrication de deux ou de plusieurs dermatoses comme ceux qui relient les
Peu d'infiltration du corps papillaire ; peu d'exocytosu dans le corps muqueux. Los vésicules, elles-mêmes, ne renferment guère que des cellules épithéliales qui ont perdu leurs filaments d'union.
La surface, cependant, n'est pas d'un eczéma. On y retrouve encore la même sqitam^ parakératosique, englobant de minuscules croûtellcs lenticulaires, que dans la séborrhéide psoriasiforme. Et peut-être est-ce là, en délinitive, la caractéristique de la séborrhéide.
lil. Dermatose fiffurée médio-thoracique ou séborrhéide médio-thoracique. — Aucun caractère nouveau n'appartient en propre à cette forme cliniqueinent si originale. Elle se présente seulement sous le microscope comme un type intermédiaire entre le type psoriasiquc de la séborrhéide pityriasique, et la séborrhéide très psoriasiforme. Sa tendance a la circination permet de prendre sur le vif le passage do la première forme à la seconde. En bordure, le corps muqueux est, dans son ensemble, en hyperacanthose ; au centre il se découpe en longues digitations interpapillaires, et s'amincit au-dessus des papilles. L'infiltration du corps papillaire n'est pas plus accusée à la périphérie qu'au centre de l'élément.
Sur les deux zones, la squame est parakératosique. et renferme les petites croûtellcs lenticulaires caractéristiques. Pas de spongiose dans la zone hyporacanthosique. On trouve déjà en ce point l'œdème diffus et intracellulaire du stade psoriasiforme. La forme pityriasique qui, histologiquemcnt. est vésiculeuse, paraît donc bien distincte de l'autre, et s'il n'est pas prouvé qu'elle n'aboutisse pas parfois au type psoriasiforme, celui-ci, au moins, peut, durant toute son évolution, no pas présenter de stade vésiculeux et eczématoïJe.
IV. Séborrhéide suintante {eczématisée). — Nous sommes ici hors du domaine de la séborrhéide proprement dite. C'est l'aspect d'un eczéma vulgaire. On retrouve, exagérées, les lésions de la séborrhéide pityriasique, histologiquement a eczématoïdc », et de plus, la présence des puits épidermiques. Rien qui ressemble aux lésions de la séborrhéide psoriasiforme. Kn somme, dès le début, la séborrhéide pai'alt présenter par ses caractères histologiques, une orientation soit dans le sens du psoriasis, soit dans le sens de l'eczéma. De longues recherches peuvent seules montrer si elles évoluent toujours dans cette direction primitivement indiquée.
Un infiltrat très riche en plasmazellen dillérencie les séborrhéides suintantes que jai vues, de l'eczéma papulo-vésiculeux ; j'ignore si ce caractère est constant. (Civatte.)
* Pour être complet et précis, nous devrions établir le diagnostic dilTérentiel de chacune des variétés objectives que nous avons distinguées : mais ce serait vraiment trop long, et cela nous entraînerait à de fastidieuses redites. D'après la symptornatologie qui précède, chacun complétera ce qui suit.
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parakératoses psoriasiformes aux dermatoses figurées médio-thoraciques (voir notre théorie des faits de passage aux Généralités.) Il est donc bien entendu que les contours des parakératoses psoriasiformes sont des plus flous, et, pour en tracer le diagnostic difl^érentiel, on est obligé de prendre les cas typiques.
Cela posé, les parakératoses psoriasiformes dans leurs formes sèches et squameuses difl'èrent des ;?sonasis par leur rougeur un peu moins franche, souvent par une infiltration moindre des téguments, par des squames moins stratifiées, par ce fait majeur que le coup d'ongle ne détache jamais d'un bloc la dernière pellicule épidermique de manière à découvrir une surface relativement considérable rouge, lisse, luisante, parsemée d'un piqueté hémorragique, mais qu'il produit par contre plus souvent que dans le psoriasis vrai du purpura punctiforme, par une tendance beaucoup plus marquée à envahir les grands plis cutanés et surtout à se mouler sur ces plis, par un prurit plus intense, par la facilité avec laquelle elles s'eczématisent et se lichénifient, par leur facilité plus grande h évoluer vers la guérison définitive.
Elles difl^èrent des parapsoriasis en plaques el en gouttes par leurs allures beaucoup plus inflammatoires, leur évolution plus rapide, leur plus grande infiltration, par le prurit, par leur tendance à l'eczématisation et h la lichénification, par leur moindre résistance au traitement.
Elles difl'èrent des pityriasis simplex par la rougeur et l'infiltration des téguments.
Leurs formes aiguës disséminées diffèrent du pityriasis rosé de Gibert par Tabsence de la plaque primitive typique de cette dernière affection, par leur disposition moins régulière en médaillons à centre affaissé jaunâtre avec épiderme plissé, peut-être par une tendance plus accentuée au prurit, enfin par l'existence pour ainsi dire constante de parakératoses accentuées du cuir chevelu, ou de parakératoses psoriasiformes eczématisées ou non des grands plis cutanés.
Les parakératoses psoriasiformes eczématisées se distinguent des eczémas nummulaires primitifs et des eczémas amorphes par leur tendance à envahir les grands plis cutanés, par une certaine teinte spéciale d'un rouge jaunâtre des téguments, par l'existence fréquente vers les bords des placards principaux de zones étroites ou de placards secondaires au niveau desquels on trouve les plaques jaunes rougeâtres, squameuses, semblant être sèches, avésiculeuses, caractéristiques. Le diagnostic est parfois tellement difficile qu'il ne peut être fait que dans la suite, lorsque l'eczématisation disparaît pour laisser à nu la dermatose sous-jacente, et il est toujours alors bien malaisé d'affirmer s'il s'agit d'une parakératose primitive antérieure à l'eczématisation, ou d'une parakératose développée par le grattage sur fond d'eczéma, ou de simples reliquats d'eczéma vrai en voie de disparition.
Les parakératoses lichénifiées circonscrites sont parfois très difficiles à distinguer du lichen simplex chronique ou prurit circonscrit avec lichénification. Elles sont d'ailleurs en réalité très voisines comme nature de cette dermatose, et on pourrait à la rigueur les comprendre comme étant des parakératoses surajoutées à un prurit circonscrit avec lichénification, ou bien encore comme étant un prurit circonscrit avec lichénification développé en un locus minoris resistentiœ des téguments créé par une parakératose antérieure, suivant que la parakératose a été l'affection primitive ou qu'elle s'est développée sur un prurit antérieur.
Quoi qu'il en soit, la parakératose sèche circonscrite lichénifiée se distingue du prurit circonscrit pur avec lichénification par une teinte d'un jaune rougeâtre assez caractéristique, par des squames plus stratifiées, plus micacées, plus adhé-
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rentes, par la coexistence en d'autres points de parakératoses psoriasiformes typiques.
Les parakératoses psoriasiformes des plis cutanés se distinguent de Vinterlrigo d'origine strepiococcique par leur limitation moins exacte aux surfaces cutanées en contact, par l'absence de collerette épidermique décollée vers les bords, par une infiltration plus considérable des téguments, par l'existence d'autres lésions de parakératoses psoriasiformes en d'autres régions. Il n'en est pas moins vrai que ce diagnostic est fort épineux, et que la question des intertrigos d'origine vraiment streptococcique est h reprendre et à étudier de fort près.
Traliêmeni. — Traitement interne. — Le traitement interne des parakératoses psoriasiformes n'est pas encore bien connu : dans les formes sèches on a l'habitude d'instituer celui du psoriasis, dans les formes suintantes celui de l'eczéma.
Il est certain que la médication locale joue dans ces dermatoses le rôle prépondérant. Cependant quand on a affaire à des éruptions fortement prurigineuses et qui ont de la tendance à s'eczématiser, il faut prescrire un régime alimentaire sévère. (Voir Eczéma,)
En tous cas il est bon de surveiller les fonctions digestives, de régulariser les garde-robes, d'examiner les urines de peur que les éliminations rénales ne soient insuffisantes, etc..
Dans les formes sèches et torpides les préparations arsenicales nous ont parfois paru rendre des services. (Voir Psoriasis,)
Dans les formes aiguës, suintantes, inflammatoires, et surtout dans les poussées ërysipélatoîdes, l'arsenic est contre-indiqué de la manière la plus formelle. Il pourra y avoir intérêt dans ces cas à pratiquer pendant quelques jours un lavage général de l'organisme en mettant le malade au régime lacté complet et en lui faisant faire tous les matins un grand lavage de l'intestin avec un litre ou un litre et demi d'eau bouillie. (Voir Traitement général des dermatoses.)
Traitement local. — Formes sèches. — Leur traitement local se confond presque toujours avec celui du psoriasis (voir ce mot).
Les formes superficielles, de coloration pdle, et peu squameuses, seront justiciables de savonnages quotidiens ou biquotidiens suivant la résistance de la maladie et la tolérance des téguments, faits avec de l'eau ^bouillie (on pourra la faire bouillir avec un peu de borate de soude) et du savon au goudron, ou au naphtoi, ou au soufre, ou au sublimé : puis on appliquera une des pommades suivantes :
Calomel de 1 à 3 grammes.
Oxvde de zinc 10 —
Excipient 30 —
Résorcine 08^40 à 1 gramme.
Oxyde de zinc 10 —
Excipient 30 —
Soufre précipité de 1 à 6 grammes.
Oxyde de zinc 10 —
Excipient 30 —
Bnoc'j. — Dermatologie. II. 2j
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Goudron purifié et ichiyol àà de 1 à 5 grammes.
Oxyde de zinc 10 —
Excipient 30 —
Puis, peu à peu, si la maladie persiste et si les téguments ne s'irritent pas, on prendra le baume de Duret (voir Thérapeutique générale) ou les topiques bon& pour les psoriasis typiques (voir ce mot).
Les préparations mercurielles, et en particulier les pommades à Toxyde jaune d'iiydrargyre, au calomel, au turbith minéral (au 1/40 ou au i/20), pures ou associées au goudron ou à l'huile de cade (a des doses variant du 1/10 au i/3), réussissent d'ordinaire fort bien dans ces affections. Il en est de même des pommadescomposées du type suivant :
Acide salicylique 1 gramme.
Acide pyrogallique 3 grammes.
''=''^^°>-'- (ââ6 -
(loudi'on ^ «« V
Excipient 40 —
que Ton fait plus ou moins fortes suivant les cas.
Le principe général qui doit guider le médecin est qu'il faut tâter la tolérance des téguments, recourir d'abord à des préparations relativement faibles, puis employer des topiques de plus en plus énergiques, s'ils sont nécessaires et tolérés. On peut d'ailleurs n'appliquer ces topiques énergiques que pendant un laps de temps relativement court les premiers jours, pendant une demi-heure, puis une heure, puis davantage, pour arriver à les employer constamment en se guidant pour cela sur la tolérance des sujets. (Voir les principes posés dans les Généralités, y
Formes eczématisées. — Nous conseillons vivement d'adopter cette dernière ligne de conduite pour les parakératoses psoriasiformes eczématisées et enflammées.
Dans la majorité des cas, lorsqu'il s'agit de formes très inflammatoires et suintantes, ce qui convient le mieux au début, ce sont les pansements à sec avec des poudres inertes, amidon et lycopode, mais surtout talc, kaolin, carbonate de bismuth, oxyde de zinc dans les plis. Parfois, les topiques de l'eczéma vulgaire,, cataplasmes de fécule froids, axonge, cold-cream frais sans odeur, pâtes épaisses à l'oxyde de zinc, réussissent bien.
Par contre, dans certains cas, ces substances restent complètement inenicaccsou même provoquent des poussées. Il faut alors n'employer que des poudres sèches pendant un certain temps pour recourir ensuite aux agents réducteurs que nous avons mentionnés plus haut.
Dans les parakératoses psoriasiformes suintantes des plis, il est souvent utile de faire tous les jours ou tous les deux jours, suivant les effets produits et la tolérance des tissus, des badigeonnages avec des solutions de nitrate d'argent variant comme titre du l/lOO au I/IO, ou avec des solutions d'acide picrique au 1/100; puis on panse à sec avec de la poudre de talc ou d'oxyde de zinc, ou bien on applique un peu de pommade h l'oxyde de zinc et à l'ichtyol; on l'essuie et l'oft poudre par-dessus. Nous recommandons surtout la pâte suivante :
Ichtyol 2 grammes.
Oxyde de zinr , ^^ ^ _
Lanohne »
Vaseline pure 8 —
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Lorsque la parakératose résiste et continue à suinter, un ou deux badigeons avec une solution de bleu de méthylène au t/500 la sècbent et permettent aux autres topiques d'agir : il est bon de ne pas trop répéter les badigeonnages au bleu de mélhylène, car ils peuvent provoquer des poussées inllammaloires à partir de la troisième ou de la quatrième application.
Dans les parakératoses psoriasiformes suintantes en grands placards, il faut employer d'emblée les pommades énergiques, en particulier le baume de Duret ou la pommade à l'acide salicylique, acide pyrogaDique, ichtyol et goudron, dont nous avons donné plus haut la formule; on les upplique pendant une demiheure le premier jour, une hcun? le second, et l'on augmente ainsi progressivement la durée de l'application en se guidant sur le degré de tolérance du malade; dans l'intervalle on panse avec de la poudre inerte, ou avec une pdte de zinc. On arrive ainsi assez rapidement à faii'e disparaître l'cczématisation, et on agit ensuite avec énergie sur la parakératose sous-jacentc. Il convient toutefois de la surveiller de fort près jusqu'il la tin, car de nouvelles poussées d'cczématisnlJon peuvent fort bien se produire sous l'action des topiques énergiques.
Pahakéhato.se cannelée. {Eczéma cannelé.) — Nous avons autrefois désigné sous le nom d'ec;éma cannelé un type morbide qui est constitué par de petils placards d'un rouge un peu pâle, assez bien limités, arrondis ou ovalaires, de la dimension moyenne d'une pièce de 50 centimes, variant d'ordinaire de celles d'une pièce de 20 centimes en argent à celles d'une pièce de 2 francs. Leur surface, d'un
PîR. ;i3a. — l'ara kûi'aloae cannelée (L'czi^Mia cannelé) du pouce de la
rose plus ou moins vif, est sèche, et on y voit h la loupe des séries de cannelures concentriques dues h des desquamations croûtellcuscs de l'épidurme.
Nous avons observé cfl accident objectif sans grande impuylauce chez des
pemphigoïdes, d'accidents urticariens; elle se produit dans des territoires douloureux; en deux ou trois jours Tescarre est complètement formée et le sillon d'élimination se dessine. Mais l'évolution ultérieure est lente, et le plus souvent les cicatrices sont hypertrophiques : la chéloïde est l'aboutissant général de ces gangrènes.
« La gangrène hystérique est fréquemment consécutive à un traumatisme local dont l'intensité est disproportionnée avec l'effet produit. Cette vulnérabilité toute spéciale de la peau dans l'hystérie vaso-motrice rend particulièrement facile la simulation, mais elle suffit à expliquer, en dehors de toute supercherie, les surprenantes lésions que présentent souvent ces malades par le simple fait de l'autosuggestion ^
e) « Les stigmates sont des phénomènes de cet ordre...
c( Ont été également signalés dans l'hystérie, Vurticaire, Veczéma, le prurigo, les taches pigmentaires, le vitiligo, les éintptions papuleuses et lichénoïdes, la chute des cheveux, des ongles, les ulcérations buccales, Vatrophie dentaire, enfin le pemphigus hystérique » (Lenglet, loc. cit.), dont nous allons dire quelques mots.
tq) Pemphigus hystérique, — La quçstion du pemphigus des jeunes filles qu'a décrit Hardy en 1869 (thèse de Hassan Effendi-Mahmoud) et celle du pemphigus des hystériques demandent des recherches formelles et précises.
Nous ne savons pas si l'existence de ces types est au-dessus de toute discussion.
Nous croyons qu'il y a matière à trop de causes d'erreurs, simulation d'abord de la part de la malade, puis éruptions médicamenteuses ou alimentaires, enfin dermatites polymorphes douloureuses frustes '^.
En 1877, Mermet a fait paraître un travail intitulé Du Pemphigus dans les névroses et dans lequel il relate d'intéressantes observations d'éruptions de bulles pemphigoïdes survenant chez des hystériques quand les accès nerveux cessent de se produire, et alternant avec des crises d'hystéro-épilepsie, etc.. Il conclut que dans les névroses le pemphigus est fugace, affecte une distribution irrégulière, se caractérise par des bulles citrines qui ne laissent pas de cicatrices et alterne avec les manifestations de la névrose.
Franceschi reprend cette question en 1883. 11 rappelle que Ilebra admettait l'existence d'un pemphigus hystérique, et il en cite plusieurs cas assez discutables d'ailleurs.
Puis viennent des observations isolées (voir l'article Pemphigus de la Pratique Dermat.), et en 181)5 un travail d'ensemble de Tommasoli qui admet : I. Un pemphigus des jeunes filles ou pemphigoîde chlorotique, ou pemphigus chloro-
* On sait d'autre part <|ue certaines hystéritiues provociuent chez elles des lésionh artificielles cutanées allant dos simples excoriations produites et entretenues par les ongles ou par un traumatisme quelconque jusqu'à des escarrifications plus ou moins profondes de la peau qu'elles déterminent par des acides caustiques (A. sulfurique, nitriciuo, phénique, acétique), par di-s basns caustiques (potasse, soude, chaux, ammoniaque), par les cantharides, etc.. Leurs caractères majeurs sont, d'après les faits personnels que nous avons observés, leur rapidité de production, leur irrégularité extraordinaire, ou leur non moins extraordinaire régularité n'olTrant en rien l'aspect de ce que fait la nature. On y retrouve l'exulcération, l'ulcération, la rougeur vive, la phlyctène, l'escarre gris&trc avec aréole rouge, parfois l'escarre noirâtre profonde. Ces lésions sont toujours situées en des points facilement accessibles à la malade. (Voir Dermatoses simu' le'es) . •
• Le lecteur doit être bien prévenu que nous n'entendons pas parler ici de toute la série des éruptions buUeuses tropbi(]ues par blessure ou lésions des nerfs, par syringomyélie, lèpre, etc., qui existent réellement, niais «fui ne peuvent être considérées comme des éruptions bulleuses essentielles dignes du nom de pemphigus.
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tique de Hardy, qui nous paraît assez mal défini comme type morbide, et II. Un pemphigus hystérique (pemphigoïde hystérique) « lequel constitue un type caractéristique de pemphigoïde bénigne, récidivante, laquelle :
<( l" Est constituée par une éruption polymorphe érythémato-vésiculo-bvlleuse ou aussi phlycténulaire, dans laquelle les lésions huileuses ou phlycténulaires rappellent le plus souvent celles qu'on prcjduit par l'application de vésicatoires et dont elles ont l'évolution;
« 2** A une distribution tout à ï^ii irrégulière;
« S** A une durée moyenne d'une à deux semaines pour chaque crise ;
t( 4*^ A un décours spécial assez bizarre, mats toujours bénin;
« 5"* A une terminaison toujours favorable ;
« 6** Est presque exclusive à la femme et aux sujets visiblement affectés par la névrose hystérique;
« T*" Peut se présenter à tous les âges, prédominant quand même pendant la jeunesse ;
« 8° Se renouvelle par crises ou par attaques successives irrégulières;
« 9° Affecte plusieui's fois dans ses retours le rythme des menstrues;
« \0^ Plus communément suit les grandes crises hystériques, ou s'associe ou alterne avec celles-ci. » (Tommasoli : Du Pemphigus des jeunes filles et du Pemphigus des hystériques : Journal des mal. cutanées et syphilitiques, 1895, p. 449).
Signalons enfin l'article de G.-J. White (Récurrent, progressive, bullous dermatitis in an hysterical subject; Jowmal of Cut. diseases, sept. 1903, p. 415) dans lequel il rappelle la description de Tommasoli, décrit le pemphigus traumaticus hystericus d'après les cas de Routier, Kaposi, Galton, Montgomery, Duhring, etc.. (voir plus haut), et Vhej*pès zoster gangrenosus hystericus d'après Kaposi et Rona, affection qui serait caractérisée par la périodicité d'éruptions groupées comme celles du zoster, érythémateuses, papuleuses, vésiculeuses, gangreneuses; chaque poussée durant de deux à quinze jours, et l'affection elle-même pouvant durer des mois et des années.
B. — DERMATOPHOBIES
Les dermatophobies sont connues de toute antiquité. Elles ont été l'objet d'une étude d'ensemble de la part de Thibierge. (Presse médicale, 9 juillet 1898.;
Cet auteur les définit : les craintes excessives que provoque chez certains sujets l'existence de lésions cutanées ou la possibilité du développement de celles-ci : nous croyons qu'il faut ajouter la conviction de leur non-guérison.
La dermatophobie peut donc être consécutive à une dermatose déjà existante, ou se développer sans qu'il y ait la moindre dermatose. Cette dermatophobie primitive est assez rare : cependant elle s'observe chez des névropathes.
Les maladies parasitaires sont celles qui provoquent le plus souvent la dermatophobie. La plus fréquente de toutes est Vacarophobie : elle existe soit chez des sujets qui croient avoir été en contact avec des galeux et qui n'ont aucun vestige de la maladie, soit chez des galeux qui ont été traités, qui sont guéris, mais qui sont persuadés qu'ils ne le sont pas.
Parfois ce sont des poux ou d'autres parasites qui sont le point de départ de la phobie. Citons, à cet égard, les obsessions de certains intoxiqués tels que les cocaïnomanes, les morphinomanes, etc.. qui sont convaincus de l'existence, dans
rintérieur de leurs téguments, de parasites divers ou de certains corps étrangers qu'ils tentent d'extraire mécaniquement par tous les mo3rens possibles, avec leurs ongles ou avec des instruments.
Certaines jeunes femmes acnéiques ou séborrhéiques, ayant ou croyant avoir des productions morbides pathologiques sur leur figure, tombent dans l'obsession, dans l'idée fixe, la mélancolie, se considèrent comme défigurées, ce qui est inexact^ et refusent de se montrer et de sortir.
Il en est de même pour beaucoup d'entre elles qui ont de Vhypertrichose ou qui croient en avoir (trichophobie). (Voir l'article Hypertrichose.)
11 est également très fréquent d'observer chez des jeunes filles et chez des jeunes femmes un état d'obsession avec mélancolie et idées de suicide provoqué et entretenu par de la séborrhée du cuir chevelu avec chute de cheveux.
Nombre de personnes, hommes et femmes, à partir de trente-cinq ans, sont poursuivis par la peur du caîicer de la bouche et surtout de la langue. Les grosses papilles caliciformes de la base de la langue, les saillies papillaires des bords latéraux de cet organe en avant des piliers du voile, sont fréquemment considérées par elles comme le début de cette affection.
Nous ne faisons que mentionner les phobies génitales, la gonococcophobie et la syphiliphobie qui sont si fréquentes chez l'homme.
Les dermatophobies s'observent surtout chez les sujets névropathes, neurasthéniques : elles se développent souvent par une sorte de contagion : nous avons fréquemment vu, comme Thibierge, des mères nerveuses les créer chez leurs filles en leur persuadant que les lésions minuscules et vraiment négligeables qu'elles portent sur leur figure constituent de véritables difformités.
Nous n'insisterons pas plus longuement sur ces états qui sont surtout du domaine de la pathologie mentale.
Le médecin doit s'efforcer de détruire l'obsession. Quand il ne peut y arriver autrement, il est autorisé à supprimer la petite lésion cutanée ou la difformité qui ont été le point de départ de la phobie.
C. — TRICHOTILLOMANIE. DERMATOTHLASIE
Uallopeau a désigné sous le nom de trichotillotnaniey Raymond sous le nom de tic de Vépilation, un état morbide constitué par de vives sensations prurigineuses, s'exagérant par accès dans toutes les parties velues du corps, et, simultanément, par une vésanie qui porte les malades à y chercher un soulagement en arrachant les poils des régions où elles se produisent.
Cette définition réclame quelques explications, d'autant plus que dans leur ouvrage Uallopeau et Leredde (p. 790; parlent de l'existence au niveau dos plaques aiiisi alopéciées de cheveux cassés^ quelques millimètres de leur émergence.
La Irichotillomanie consiste essentiellement en une impulsion qui pousse les sujets à arracher des poils : ce besoin de pratiquer l'avulsion constitue une véritable manie, et nous l'avons observée sans qu'il y ait de prurit notable.
Il ne faut pas la confondre avec l'usure des poils qui se produit sous l'influence des grattages et des frottements incessants chez les personnes atteintes de prurit rebelle. Dans ce deuxième groupe de faits il n'y a pas avulsion des poils, il y a usure et cassure des poils par frottements. (Voir le chapitre Prurit.)
Ce qui caractérise la trichotillomanie au point de vue objectif, c'est la présence
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de plaques alopéciques ou trop régulières et trop nettement arrêtées comme bordures, ou au contraire trop irrégulières. Quand elles ne sont pas de production récente, on y voit des poils de diverses longueurs, solides, bien résistants à la pince, normaux à Texamen microscopique, et des points noirs au niveau des follicules. Il n'y a pas là moindre lésion apparente du cuir chevelu ou des cheveux.
Sous le nom de Dermatothlasie, IL Fonrnier {Journal des Mal. eut, et syph., avril 1898) a désigné un état morbide très voisin du précédent et qui consiste en la manie qu'ont certaines personnes de gratter, de frotter, de triturer une ou plusieurs régions des téguments.
On peut y rattacher Vacné excoriée des jeunes filles que nous avons décrite, l'extraction des comédons les plus minuscules que ne peuvent s'empêcher de faire certaines personnes, les excoriations incessantes que certaines femmes ne peuvent s'empêcher de pratiquer au menton et à la figure sur des boutons d'acné indurée dont elles sont atteintes, etc.
Ces états sont bien proches de la vésanie.
A. — TROUBLES TROPHIQUES SECONDAIRES
A DES MALADIES DES GLANDES A SÉCRÉTION INTERNE (Thyroïde, pituilaire y thymus, capsules surrénales, glandes génitales, etc..)
A. — AFFECTIONS CUTANÉES SE RELIANT AUX LÉSIONS
DU CORPS thyroïde
A. — GOITRE EXOPHTILVLMIQUE
Dans le goitre exophthalniique on a observé fréquemment des troubles vasomoteurs qui se manifestent par des érythèmes, de Turticaire, des œdèmes généralisés analogues au myxœdèmc. Les œdèmes sont souvent localisés aux membres inférieurs; ils peuvent y former des plaques indurées, symétriques, non dépressibles, parfois avec hypertrichose (Courmont); dans certains cas il existe une tuméfaction diffuse des téguments et du vililigo.
D'ailleurs les anomalies pigmentaires sont fréquentes, sous la forme de vitiligo irrégulièrement disposé, de plaques mélanodermiques siégeant surtout au niveau des régions qui sont comprimées par les vêtements, de mélanodermies diffuses simulant la maladie d'Addison.
On a signalé de Tatrophie unguéale, des alopécies en plaques ou diffuses au niveau des diverses régions pileuses du corps.
Les malades accusent constamment des sensations de chaleur; ils ont une véritable thermophobie; ils présentent souvent de Thyperidrose accentuée.
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B. — MYXOSDEME
(L'étude du myxœdème rentre dans la pathologie générale : nous nous contentons ici d'en donner un tableau d'ensemble fort succinct.)
Symptôme». — Depuis les travaux de Gull, d'Ord, de Ballet, etc., on désigne sous les noms de myxœdème, de cachexie pachy dermique, d'état crélinoïde, d'œdème muqueux une affection générale que caractérisent deux ordres de symptômes.
Les premiers sont extérieurs, frappent les yeux tout d'abord, et consistent en une modification profonde des téguments qui deviennent durs, épais, secs, rugueux, et qui prennent une teinte cireuse porcelainique ou un pou jaunâtre, sauf aux pommettes qui restent colorées. Les poils tombent, les sécrétions sébacées et sudorales sont supprimées, et il se produit souvent une desquamation furfuracée. La face est bouffie, et ressemble, suivant l'expression de Gull, à une pleine lune; les paupières sont œdématiées, les joues tombantes, le nez élargi et comme aplati ; les lèvres énormes sont entr'ouvertes; les traits sont déformés; l'aspect général est celui d'une profonde hébétude. Les muqueuses buccale, gingivale, palatine, pharyngée, peuvent être intéressées et tuméfiées, parfois fongueuses. Tout le corps subit du reste des modifications analogues; les téguments sont infiltrés, le cou est large et rapetissé; on ne peut percevoir le corps thyroïde qui est atrophié; les mains et les pieds ont augmenté de volume et ont un aspect éléphantiasique; la pression du doigt ne parvient pas à déprimer la peau et à y former une cupule.
Le deuxième groupe de symptômes comprend tout un ensemble de troubles fonctionnels qui montrent que l'organisme est profondément atteint dans sa vitalité. Le système nerveux semble être en quelque sorte prostré; les malades se meuvent avec difTiculté : leur lenteur de mouvements et d'allure est môme tout à fait spéciale, l^a parole est lente et embarrassée. L'intelligence est obscurcie et a perdu toute vivacité. La sensibilité générale et les sensibilités spéciales n'ont plus leur acuité normale.
L'appétit est diminué : les digestions sont pénibles. La température est presque toujours abaissée et les malades ont constamment froid.
L'affection suit une marche chronique mais fatalement progressive : elle peut durer cependant plusieurs années avant que le malade ne succombe aux progrès de la cachexie ou ne soit emporté par quelque complication.
On a décrit, chez des enfants arriérés et mal développés, sous le nom d'idiotie 7nyxœdémateuse, un ensemble de symptômes analogues au myxœdème de l'adulte.
Ce même syndrome peut se développer chez les sujets opérés pour le goitre, auxquels on a enlevé le corps thyroïde. D'après Kocher, il survient fatalement si l'opération est faite avant l'âge de quinze ans.
Éilologie et anatomie pathologique. — Les causes réelles de cette affection sont encore assez obscures; cependant le myxœdème opératoire jette sur sa pathogénie une assez vive lumière.- Elle semble être plus commune chez les femmes : elle peut se développer à tout âge. Elle survient parfois h la suite de violentes émotions morales; mais le fait le plus important que l'on connaisse au point de vue pathogénique est, comme nous venons de le dire, l'apparition d'un état semblable au myxœdème chez les personnes qui ont subi l'ablation du corps thyroïde, et la
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petitesse de cet organe chez ceux qui ont du myxœdème spontané. Il semble donc que cette affection dépende de lésions thyroïdiennes.
On a signalé dans le myxœdème des altérations du grand sympathique. Les lésions cutanées sont surtout constituées par une prolifération du tissu conjonctif et par Tinfiltration de ses éléments par une substance ressemblant h de la mucine.
Dans le corps thyroïde, on a décrit une infiltration cellulaire des parois des vésicules de la glande avec prolifération de Tépithélium : plus tard il peut y avoir atrophie scléreuse de Torgane.
Diagnostic. — L'aspect des personnes atteintes de myxœdème est tellement spécial, les troubles nerveux sont si évidents, et le caractère de Tœdème cutané si frappant, qu'il est impossible de ne pas poser d'emblée le diagnostic.
Traliemeni. — On a autrefois conseillé, d'une manière toute théorique, les bains alcalins, sulfureux, de vapeur, électriques, les courants continus, l'exercice musculaire, les frictions excitantes, et surtout le massage.
Mais depuis que l'on connaît le myxœdème opératoire, on a fait à cette affection une application heureuse de l'opothérapie. Par l'absorption directe par le tube digestif de suc thyroïdien, ou de corps thyroïde, ou d'extraits thyroïdiens divers, ou par des injections sous-cutanées de suc thyroïdien, on obtient la disparition graduelle de tous les symptômes morbides. Mais il faut continuer indéfiniment cette médication sous peine de voir les accidents se reproduire. La ration d'entretien, d'après Marie, serait pour un adulte d'un lobe tous les trois ou quatre jours.
Gristiani a, dans ces derniers temps, préconisé la greffe thyroïdienne pour guérir le myxœdème {Semaine médicale^ 1904, p. 81, et 1905, p. 109j.
B, — A. GÉRODERMIE GÉNITO-DYSTROPIIIQUE
Il existe des faits de passage entre la gérodermie génito-dystrophique, la sclérodermie, le myxœdème et l'acromégalie. Nous nous contentons de les signaler, car la gérodermie génito-dystrophique ne rentre guère dans la dermatologie. [Voir l'article de Lenglet de la Pratique Dermatologique, et les travaux de Rummo et Ferrannini (1897j, de Guiseppe Cao (1900), etc.]
B. — ADIPOSE DOULOUREUSE OU MALADIE DE DERGUM
Cette affection, relativement rare, est caractérisée par une augmentation considérable du volume des membres avec effacement des saillies et des dépressions. On l'observe surtout aux membres inférieurs, h la jambe en particulier : le pied est souvent indemne. Mais les bras peuvent aussi être envahis. On a rattaché à la maladie de Dercum des lipomes disséminés et douloureux. L'œdème de cette forme morbide donne en effet à la main une certaine sensation de lobulation, et il est presque douloureux à la pression, parfois spontanément.
Les auteurs qui ont décrit l'adipose douloureuse ont signalé chez les malades qui en sont atteints des troubles mentaux, de l'asthénie nerveuse, du purpura, de l'hyperidrose ou de l'anidrose, etc..
On en est encore réduit aux hypothèses au point de vue de la nature de cette curieuse lésion. (Voir Lenglet, Pratique Dermat.; Debove, leçon clinique recueillie par Ferrand; G. Ballet, Presse Médicale, 8 avril 1903.)
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Sainton el Fornind rlans un Lravail des plus complets (Gazelle de.* hàpiiav. 2S août 1903) auquel nous renvoyons nos lecteurs, exposttnL ainsi qu'il suil le di gnoslic diirérenliol de la maladie de Dereuin : « Entre Vélephantiasis par (ilaire 1 et Vadipose douloureuse, il, n'y a aucune analogie ; de même, le diagnostic est facile avec VèléphaiiUasis noitras. h'obésite simple j peut simuler la maladie de Dercum, mais elle ea | diffère par l'absence de douleurs. Le myxœd^me, qui s'en rapproche davantage, loin de respecter la I t'aci!. l'aETectionne au contraire tout particulièrement. Mais la maladie de Dercum se rapproche Lien davantage des œdèmes nei-veux de toutes sortes : œdèmes par troubles trophiques dans les hémiplégies, les ^iirections médullaires, les névrites pt^riphériques; , uîdème segmentaire de Debove ; trophredi-me rhro- ' nique héréditaire de Meige et Milroy; pseudo-t^léphantiasig arthritique décrit par Mathieu.
0 La forme localisée nodulaire de la maladie de Dercum ressemble h d'autres aiïections : la maladie ' de Becklingliiiusen, les gommes, les cysticerques. ' les dermalomyomes, les néoromes plexiformes, les xarcomatoses cutanées en sont aisément diSérencié». L'adeno-lipomatose de Launois et Bensaude* affecte le même aspect : les tumeurs donnent la i niL^mt' sensation pseudo Iluctuante, mais siègent surtout dans la r»*gion cervicale, la nuque, le dos. dans les régions tupographiques qui correspondent i aux ganglions lymphatiques. Il n'y a pas Heu de • onfondre ces deux maladies. En est-il de même des < lipomes vrais.* Il existe certaines observations de l lipomes multiples el symétriques dont il n'est pas nu. 33* — :ï<ii|.(«uiiuiiii.iin!us(i: impossible que la nature soit identique h des cas
Illttla.liP<irUlT(Ulll(Mllludoil- ,. "j, J* , /-i ■ ■ ,1, J- I
M. lu »' Uubryi d ad i pose douloureuse. Cheinisse {Semaine méat- I
cale, a juillet 1!K)3) n'hésite pas h identifier l'adipose douloureuse avec les lipomes symétriques douloureux. »
Bondet aurait obtenu des succès dans celte affection avec la radiothérapie iLyon médical. 31 juillet 1904).
■ L'ailéno-tipemalott! de Launaîi el Beatc. liplet. lifiomenniiittri^uei d'originr Hervé à formt tipamalrtite. u> nous immll pfts r> ne soiil fian alliïinlt.
Let Trophirdèmen Ue Mrigt suul bsïi-z dirikllct d inl^rprât«r ; il situiljli.> qu'ils rvufeniiMt lei œdiinies iiiguit clruuuï[;rits i-uniiut en AIlviDUKiie sou» le nom <!« malatlU dt Quinckt Ifonne* (Ugo^B), el les «ITeclion» connues «oob les nota» A'wiHme rliumalûmttt chr«i$que de Uomot, A* p»rudQ-tléphaniiati* Hruro-arthritique île Hatbisn. A'adème tegmentairr Je Debovu, d'étéphantian> noftnM, etc. (rorine*cl)ronIque»). (Voir L-engtet. fratifue l}efmal.\.
GRANDS SYNDROMES TROPHONEUROTIQUES
MAIS DONT LA PATHOGÉNIE EST VARIABLE
A. — SYNDROMES VASO-MOTEURS
(Maladie de Maurice Raynaud.)
V asphyxie locale ou gangrène symétrique des extrémités décrite pour la. première fois par Maurice Raynaud en 1862, d'où le nom de Maladie de Raynaud qui lui a été donné, est considérée comme étant du domaine de la pathologie générale, aussi n'en dirons-nous que quelques mots et n'en tracerons-nous qu'un large tableau d'ensemble.
Sympii^nies. — Cette aiïection peut être considérée comme ayant deux degrés principaux : A. Dans un premier degrés on observe des phénomènes à' anémie et de cyanose locale : c'est la syncope et asphyxie locale, — B. Dans un deuxième degré, il se produit un sphacèle limité : c'est la gangrène symétrique.
A. Syncope et asphyxie locale. — Sous l'influence du froid, surtout du contact de l'eau froide, d'une violente émotion, parfois sans cause appréciable, un ou plusieurs doigts pâlissent tout à coup ; la peau d'un blanc mat ou jaunâtre, est comme exsangue : la température est fort abaissée, et cet abaissement est perceptible au toucher. Toute sensibilité au tact, à la douleur, est abolie ; cependant la sensibilité à la température peut être encore un peu conservée. Le malade, quoique non paralysé, ne peut remuer les doigts atteints : c'est le phénomène du doigt mort ou syncope locale. Quand la main tout entière est prise, le pouls peut être à peine perceptible. La crise dure un laps de temps fort variable, de quelques minutes à plusieurs heures. « Elle est suivie d'une réaction très douloureuse, donnant une sensation identique h celle de l'onglée. »
Si le sang veineux stagne dans les parties malades, elle les colore en blanc bleuâtre ou en bleu violacé plus ou moins foncé : c'est la cyanose locale qui peut d'ailleurs se combiner avec la syncope locale, lui succéder, coïncider avec elle. La pression du doigt sur les téguments détermine la formation d'une tache blanchâtre qui ne s'efface que fort lentement. Le malade éprouve d'ordinaire à ce degré des engourdissements pénibles, des brûlures, des élancements, et, pendant la période de réaction, des fourmillements, des sensations de piqûres, d'aiguilles, etc..
B. Gangrène symétrique. — Si l'intensité du processus s'accroît encore; les douleurs, les fourmillements, les élancements, parfois même le prurit deviennent insupportables. Les téguments prennent une teinte d'un violet foncé avec marbrures d'un rouge livide. Peu à peu les doigts, du moins en certains points, arrivent à être noirs et insensibles. L'épiderme se soulève sous forme de phlyctènos
qui se dessèchent ou se rompent, en laissant des excoriations plus ou moins profondes : celles-ci se cicatrisent en quelques jours avec des phénomènes de rétraction des téguments ; de telle sorte que, comme le processus se renouvelle à chaque instant, tantôt en un point, tantôt en un autre, les doigts prennent peu à peu un aspect spécial : ils s'amincissent, s^effilent, s'indurent, se parcheminent. Parfois ce parcheminement se constitue progressivement sans phlyctènes ni escarres préalables : la peau prend une teinte d'un jaune brunâtre, se ride, et desquame : d'autre part cette desquamation peut être consécutive à des phlyctènes résorbées et desséchées : elle laisse à découvert une peau rose ou violacée, lisse, qui reprend bientôt sa couleur normale.
Il peut se former de véritables escarres dermiques. Tantôt et le plus souvent elles sont superficielles, de 1 à 2 millimètres à peine d'épaisseur : la peau, d'abord noirâtre, présente au bout de quelques jours un cercle inflammatoire d'élimination autour de la zone mortifiée qui se détache peu à peu et finit par s'éliminer en quinze à vingt-cinq jours, parfois davantage : il en résulte une plaie suppurante et bourgeonnante qui se répare graduellement en laissant de petites cicatrices blanches déprimées. Tantôt le processus est beaucoup plus intense, et des portions importantes de tissus peuvent être éliminées avec formation de profondes ulcérations, et le tout met de un mois et demi à quatre mois et plus à évoluer : mais c'est beaucoup plus rare.
Les ongles peuvent être déformés, marqués de dépressions transversales; ils peuvent même être éliminés.
L'affection est presque toujours symétrique : ses sièges d'élection sont les doigts et les orteils : mais on l'observe aussi au talon, au nez, surtout à sa partie terminale, aux oreilles, vers le bord libre du pavillon, aux pommettes.
Au point de vue de l'évolution on a distingué une foi*me rapide, qui évolue d'emblée vers la gangrène ; une forme lente à poussées successives qui se produisent une, deux ou plusieurs fois par an : chaque accès durant de un <^ deux ou trois mois. C'est la forme commune, celle qui peut aboutir à la sclérodactylie.
Le pronostic de la maladie de Raynaud est donc rendu sérieux par les douleurs qu'elle cause, par l'impotence fonctionnelle qu'elle entraîne, par les mutilations auxquelles elle expose.
Éilologle. Pathogénle. — Les femmes en sont plus atteintes que les hommes : on l'observe surtout entre dix-huit et trente ans. Le froid semble être une cause occasionnelle fort importante : les accès se produisent donc surtout de septembre à avril, en particulier en novembre et décembre. Le traumatisme, le contact de l'eau froide, les émotions morales fortes provoquent les crises.
La maladie de Raynaud peut apparaître en pleine santé, mais « elle survient peut-être plus souvent encore au cours ou à la suite d'une maladie déterminée :
« a) Maladies du système nei*veux : paralysie infantile, syringomyélie, tabès, épilepsie, vésanies, hystérie (très fréquente) ;
« b) Maladies de Vappareil circulatoire, cœur ou vaisseaux : endarlérites, artério-sclérose; chlorose et anémie.
« c) Maladies des reins : albuminurie, hémoglobinurie, etc.. Gibert considère la néphrite comme presque constante.
« d) Intoxications : alcoolisme, saturnisme, empoisonnement par Toxyde de carbone; diabète.
« e) fnfedêoms : grippe, pneumonie, fièvre typhoïde, typhus, diphtérie, fièvre
puerpérale, paludisme, rhumatisme, syphilis, tuberculose. » (Marcel Sée, Pratique Dei^maL^ t. I, p. 443.) Ces deux dernières affections semblent réellement jouer un rôle des plus importants dans le développement de la maladie de Raynaud'. »
Dian^nostic. — II est presque toujours facile de reconnaître une maladie de Raynaud.
Elle diffère de Vacroasphyxie simple, avec laquelle elle coïncide d'ailleurs si souvent, par les crises de syncope locale et d'asphyxie. Les engelures s'en distinguent par leur circonscription, leur aspect érythémateux ou phlycténulaire.
Dans Vonglée, il s'agit d'un accident passager directement causé par le froid.
h'éryihromélalgie, qui peut d'ailleurs coïncider avec la maladie de Raynaud, s'accompagne de rougeur, de chaleur et de turgescence des téguments.
La sclérodermie a d'étroites relations avec la maladie de Raynaud, mais elle s'en distingue par l'aspect si caractéristique des téguments qui sont lisses, indurés, rétractés, étroitement collés sur les parties profondes.
La gangrène sénile en diffère par sa fixité, sa circonscription, sa profondeur.
Traitement. — En présence d'un cas de maladie de Raynaud il faut soigneusement rechercher s'il existe une altération d'organe quelconque (vaisseau, rein, système nerveux, etc.), une intoxication ou une infection (impaludisme, syphilis, tuberculose, etc.), qui puisse être considérée comme l'origine des accidents. Si l'on en trouve, il convient tout d'abord d'instituer une médication appropriée.
C'est ainsi que le traitement de l'impaludisme par la quinine, celui de la syphilis par le mercure et l'iodure de potassium ont donné parfois d'excellents résultats.
Contre l'élément nerveux on a conseillé les bromures, les valérianatcs, la belladone : contre la douleur on a administré l'opium.
Depuis quelque temps on a largement utilisé l'électricité en courants continus, en plaçant un pôle le long delà colonne vertébrale, l'autre sur les points malades: les bains statiques secs, les bains hydro-électriques, les effluves locales de haute fréquence ont également été recommandés.
La révulsion le long de la colonne vertébrale, l'hydrothérapie peuvent parfois rendre quelques services.
Localement nous avons toujours vu l'eau froide aggraver les accidents ; cependant quelques auteurs prétendent soulager les douleurs par les irrigations froides.
On appliquera des liniments calmants, baume tranquille, huile de camomille camphrée, etc., sur les points malades contre les douleurs, et on pratiquera l'enveloppement ouaté. Contre la syncope locale, on a préconisé des frictions excitantes : nous préférons de beaucoup les massages avec du cold-cream ou de la belle vaseline.
Quand il y a phlycténisation et escarrification, on fait des pansements aseptiques non irritants avec des cérats de très belle qualité, ou de l'eau bouillie ; on enve-
* A l'heui-e actuelle les dermatologistes ont de plus en plus de tendance à diminuer le rôle du système nerveux dans la patho^énie des dermatoses. C'est ce qu'indique nettement le passage suivant à propos de la nature de la maladie de M. Raynaud :
« C'est une intoxicalion qui nous paraît la cause la plus vraisemblable des accidents. Rendus par elle plus irritables, les vaisseaux se contractent sous rinfluence de causes occasionnelles inefficaces dans d'autres circonstances, du froid spécialement : c'est aux extrémités (]ue celui-ci se fait particulièrement sentir, et qu'il se fait sentir sur l'ensemble de la circulation. D'où localisation des accidents. Pour que ceux-ci aillent jus({u'â la gangrène, il faut sans doute des lésions vasculaires ou nerveuses dont l'intoxication rend d'ailleurs compte dans la majorité des cas. La part du système nerveux périphérique ou central est difficile à déterminer, mais il n'a pas le rAle initial et prépondérant qu'on lui a si souvent attribué. » (Marcel Sée, loc. cit., p. 446).
loppe soigneusement pour faciliter les éliminations et prévenir les infections consécutives.
B. — ERYTHROMELALGIE (Maladie de Weir-Mitchell.)
Déflniiion. — Vérythromélalgie est un syndrome que caractérisent essentiellement : 1° un gonflement douloureux bilatéral ou unilatéral des extrémités, avec algésies et paresthésies ; 2** des phénomènes de vaso-dilatation se traduisant par de la rougeur et survenant par crises.
C'est Weir-Mitchell qui le premier en 1872 décrivit Térythromélalgie et lui donna son nom.
Éilolonie. Pathogénie. — C'est une afl'ection assez rare, deux fois plus fréquente environ chez l'homme que chez la femme ; elle s'observe surtout dans l'âge adulte.
Elle semble pouvoir être symptomatique des maladies les plus diverses du cerveau, de la moelle, des nerfs et des névroses.
Parmi les causes occasionnelles qui en provoquent l'apparition on a signalé l'alcoolisme, la syphilis, les infections diverses, le traumatisme, le froid humide.
Symptômes. — Il y a parfois de longs prodromes tels que des céphalées, des vertiges, des troubles cérébraux divers.
Les symptômes sont d'une extrême variabilité ; ils se manifestent surtout sous forme de crises. Il se produit de la douleur, du gonflement, de la rougeur, de la chaleur, de l'hyperidrose, vers les extrémités, surtout au niveau des pieds. Il peut n'y avoir qu'un seul orteil d'atteint ; le plus souvent tout un segment de membre est intéressé : les phénomènes morbides sont uni ou bilatéraux, parfois hémiplégiques.
La douleur est d'ordinaire le premier phénomène morbide perceptible : elle peut être peu accentuée. Elle est spontanée et consiste en sensations de brûlures, de fourmillements, d'élancements, de torsion, etc.. : elle est pulsatille. La station debout, la marche, la position déclive la provoquent : la pression directe, la compression du nerf sciatique l'augmentent ; le décubitus horizontal, le contact de l'eau la calment : elle disparaît par le repos au lit.
Puis survient la tuméfaction des parties atteintes : les veines sont turgescentes, les artères battent violemment, et il se produit une coloration des téguments, rosée dans les cas légers, rouge vif dans les cas plus intenses, violacée dans les ca» sérieux. Il existe parfois des nodosités disséminées çà et là dans la tuméfaction générale et qui rappellent l'érythème noueux. La température locale peut s'élever de deux ou trois degrés. Nous avons dit qu'il y a de l'hyperidrose.
Dans les formes légères, les téguments reprennent leur aspect normal après la crise ; dans les formes plus intenses, ils gardent une teinte érythémateuse plus ou moins accentuée.
On a noté dans quelques cas l'existence de phlyctènes, de l'atrophie de la peau^ de la desquamation, de l'épaississement des tissus.
Les troubles trophiques peuvent atteindre les articulations.
Il semble que le froid, que la menstruation exagèrent les phénomènes morbides. Us tendent d'ailleurs à devenir permanents avec exacerbations quotidiennes.
L'évolution de cette affection est en effet progressive. Elle débute d'ordinaire par
PANARIS NERVEUX
un doigt, par un orteil, ou par le talon; puis elle gagne peu à peu la main, le pied« l*avant-bras, la jambe, la cuisse. La face peut être enyahie. La maladie met ainsi de quelques semaines à plusieurs années à atteindre son complet développement avec des alternatiyes de calme et d'exacerbation.
L'érythromélalgie peut s'associer avec la maladie de Raynaud, alterner avec elle chez le même sujet, ou coexister. Elle peut aussi s'associer à des lésions qui rappellent le myxœdème, à des atrophies diverses, etc.. Tous ces faits en apparence un peu extraordinaires s'expliquent naturellement si l'on veut bien songer que l'érythromélalgie n'est pas une entité morbide bien défmie, mais un syndrome*.
Traltenent. — Pour instituer une médication quelque peu logique, il faut tâcher de diagnostiquer la cause probable du cas d'érythromélalgie que Ton a à traiter.
On recherchera s'il existe une origine toxique (ergotisme ou alcoolisme), de la fatigue, du surmenage, du rhumatisme, etc..
Le repos est toujours utile; la position déclive favorable ; le froid calme les douleurs : on appliquera dortc des compresses froides ou des vessies de glace. La faradisation a paru parfois utile.
Enfin la valériane, les bromures sont indiqués chez les nerveux, les salicylates, l'antipyrine chez les rhumatisants, le sulfate de quinine chez les paludiques.
C. — ERYTHROMELIE
Uéif/thromélie de Pick est caractérisée par un érythème localisé aux côtés d'extension des pieds et des mains, des avant-bras, des bras, aux joues. Il n'y a aucune infiltration des téguments; peu à peu le processus aboutit à l'atrophie cutanée. Elle ne s'accompagne pas d'ordinaire de sensations subjectives ; parfois il y a des paresthésîes légères. (Voir H. Klotz, Journal of Cui. dis,, avril 1904, p. 170 : il y distingue l'érythromélie de Vacrodermatile chronique atrophiante de Herxhei-
nier.)
Ehrmann et Neumann [Gesellschaft der Aerzte in Wien, avril 1902) ont insisté sur les rapports étroits de l'érythromélie avec V atrophie idiopathique de la peau.
D. — PANARIS NERVEUX
SymptAineti. — Sous le nom de panaris nerveux, Quinquaud a décrit une aiïection très voisine de la sclérodactylie, de l'asphyxie locale des extrémités, de l'érythromélalgie, et qui est « constituée par des poussées symétriques du côté des extrémités supérieures, caractérisées par un léger gonflement, de la chaleur, des battements artériels, de la rougeur à peine accentuée, et surtout par des accès douloureux atroces, rappelant les douleurs du panaris le plus violent avec insomnie complète. Ces accès se terminent au bout de huit à quinze jours par la fissuration d'un point de l'extrémité du doigt, l'épitlerme tombe et parfois l'onjçle entier se détache; dans quelques cas, il se contente de jaunir; la peau est sclérosée, colh'c au périoste et à l'os qui s'atrophie sans trace de suppuration, (loinme prélude à la période douloureuse, on note la tendance au refroidissement du doijçt, qui continue plusieurs mois après la cessation des douleurs. » Le contact de Teau froide
• Nous renvoyons pour de plus amples détails aux ouvraK'îs de patholo^^io nervcusi*.
peut donner des accès. La malade deQuinquaud avait eu des fièvres intermittentes, ce qui complique un peu le tableau clinique : car l'on sait que l'impaludisme cause des accidents presque analogues.
Nous avons observé un cas de panaris nerveux chez une jeune fiUe de quatorze ans qui en a été atteinte Jusqu'il l'âge de vingt-six ans : elle n'avait jamais eu de fièvres inlcrmitlenles. Comme la malade de Quinquaud, la nûtre était rhumatisante, ou, pour mieux dire, issue de parents rhumatisants, et extraordinairement émotive.
11 est évident que cette an"cclion est d'origine nerveuse.
Trftitemcni. — Quinquaud a employé chez sa malade les fumigations des extrémités supérieures deux Tois par jour, les applications de pointes de feu et de vésicatoires sur le trajet des nerfs. Nous avons obtenu une guérison complète par des enveloppements constants des deux doigts pris avec un liniment laudanisé chloroformé, par des applications irritantes et des frictions excitantes sur la région cervicale et sur le trajet des nerfs, et par l'emploi prolongé du valérianatc d'amnmniaque et du valérianatc de quinine. Nous pensons que ce sont ih les deux médicaments internes qui doivent de beaucoup être préférés dans ces cas.
E. — GRANULOSIS RUBIIA NASI
C'est Jadassohn qui adonné la première description complète de cette forme
morbide en 1901 : mais il est probable que Pringle en 1894 et Luithlen en 1900 en
avaient déjà publié des cas. Elle semble être rare en France. Cependant Dubreuilh
{Journal de méd. de Bordeaux, n" 6, 1902), \Mdry (Journal des malad. cul. et
syph., nov. 1903), Marcel Sée (Soc, de der-
mat , 'A novembre 1904), et H. Malherbe
(Joufnal des malad. cul. et syph., p. 96,
19ûr>), en ont fuit connaître chacun un cas.
iVoiren outre le dernier travail d'Hallopeau
qui en a vu quatre cas à sa consultation de
l'hApital Saint-Louis: Contribution à l'étude
clinique, pathogénique et nosotogique de la
granulosis rubra nasi : Journal des maladies
cutanées et syphilitiques, avril 190^, p.!£41).
Nous en avons observé plusieurs exemples
dans notre clientèle, sans y attacher de l'im-
hyper'Klruse locali^Oc u,u bout du noz. porlance.
Cette affection est caractérisée par une rougeur du bout du nez, par de petites papules rouges et aplaties existant sur cette base rouge, et par une hypcridrose notable de toute cette surface sur laquelle la sueur Iranssude sous la forme de gouttelettes perlées brillantes qui se reproduisent incessamment. 11 semble (llallopeau) qu'il puisse y avoir propagation des lésions cutanées aux pourtours des oreilles, aux joues el à la lèvre supérieure.
D'après Dubreuilh il pourrait en outre y avoir production d'hydrocystomes, et cette idée a été également soutenue par A. Lebet, élève de Jadassohn (Annales de Dermat.. p. 273. 1903).
.\u point de vue anatomo-pathologique, i! y aurait une légère parakératose autour des pores sudoripnrcs, de l'u'dème du corps muqueux : les capillaires des
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couclies papillaires et souB-papillaires sont fort dilatés; tout autour d'eux existe une itililLralion de leucocytes, de cellules du Lissii conjonctif, de quelques niastsEellen : les glandes sudoriparcs soot hypertruphiëcs et luut autour d'elles il existu des foyers d'inriltralion cellulaire. L'ensemble des lésions repriiscnte un processus iDdarniniLtotre chronique ayant son point de dépari autour des glandes sudori pares et des vaisseaux (voir Wallher Pick, Archi». fur dermal. und Syph.. vol. LXI[, fasc. I, 1902).
Cette alTectîon semble élre hérédilaire:elle est spiïciale au jeune âge: ù partir de seize ans, elle disparait peu h peu spontanémunt. Elle s'observe surtout chez les enfants débiles, maiingres, ayant l'aspect dit scrofuleux, et acro-asphyxiques.
Il semble que la médication doive consister en l'administration de toniques il l'intérieur; extérieurement, ce sont les scarifications lini^airea quadrillées qui ont paru le mieux réussir à Malherbe.
F. — AUTOGHAPiUSME ou DEItMOGlUPHISME
(Urticaire factice ou deiiiiograpitigue.)
Hjmptftniew. — Il y a des personnes dont la peau est d'une impressionnabilité xtr<)mc au moindre contact; il sullit de promener k'gÈrement sur leurs téguments la pointe d'un instrument mousse quelconque pour voir presque à l'instant survenir une raie bluncbe aux points touchés; les follicules pileux deviennent saillants; au bout do trente secondes, il se forme une raie rose entourée de deux raies blanches. An bout de deux ou trois minutes, il s'est produit une élevure blanche centrale considérable de 3 à S millimètres de large faisant une saillie de 1 à 4 millimètres au-dessus' du niveau des téguments, entourée d'une zone érythémateuse ; de telle aorte que, lorsque le phénomène est à son maximum de développenienl, il existe des saillies figurant toutes sortes de dessins suivant le traumatisme exercé, d'un blanc rosé, surélevées en ddme, au niveau desquelles ïl y a une élévation de la température locale pouvant atteindre Jusqu'à un degré et demi.
I/aspeet est assez identiqnc ii celui de l'urlicaireporcelainique, mais cette lésion diffère essentiellement de l'urticaire par l'absence complète de phénomènes douloureux : il n'y a ni prurit, ni cuisson. Peu à peu l'élevure s'aCTuisse, la rougeur disparaît, et tout rentre dans l'ordre au bout d'un laps de temps qui varie de vingt minutes à plusieurs heures.
C'est à ce phénomène que Dujardin-Deaumelz et Mesnet ont donné le nom d'aulograp/iistne . Un l'a désigné aussi sous le nom d'u7-licaire arliftcielle ou factice', et presque tous les derœatologistes en font une simple urticaire provoquée; malgré cet accord presque unanime, nous croyons qu'il y a des distinctions k établir. Chez un sujet en puissance d'éruption d'urticaire, on peut en effet provoquer par un traumatisme des téguments une éruption urtîcanenne. Voilà ce qui nous parait vraiment digne du nom d'urticaire artiticiulle ou factice : ce n'est point l'autographismc II convient égulemeul. de distinguer do l'aulographisme, la simple raie rouge éphémère que provoque presque normalement sur les, peaux blanches le contact de l'ongle ou d'un instrument mousse.
tl psi fréquent d'observer l'aulographisme ches les malades qui présentent des troubles de la sensibilité, de l'analgésie, de l'anesthésie soit générale, soit partielle, des désordres du cdlé des organes des sens, de l'improssionnabililé nerveuse, en un mut lies symplOuies d'hystérie.
Cest purement et eimplcmenl uq acte réllexe : les sujets peuvent y être prédisposes pendant des années entières : il semble qu'il se produise avec plus d'intensité au printemps, au moment des règles, après des émotions vives.
Fig. 33C. — Uermographi
Traitement. — On ne connaît pas de traitement elficace de l'auto graphisme. Nous croyons qu'il faut soigner l'état général, puisque ce phénomène se relie pour ainsi dire toujours îice qu'on appelle en france le neuro-nrthritisme plus ou moins accentué.
Chair de poule. — A cùté du dennographismc, nous mentionnons l'état particulier et transitoire de la peau auquel on a donné le nom de chair de poule, et qui consiste dans l'érection des follicules pileux sous la forme de petites éminences dures coniques : il estdO h la contraction des fibres lisses des follicules pileux, et survient brusquement sous l'impression du froid, d'une frayeur, etc.
OEDÈME AIGU CIRCONSCRIT DE LA PEAU
œdème aigu angio-neuro tique, Du Castel œdème rhumatismal ou arthritique, Etienne et Gaillard œdème aigu essentiel. Le Calvë œdème aigu toxi-névropathique de la peau et des muqueuses, Rapin urticaire géante, Courtois-Sufïit, Merklen, etc. urticaire œdémateuse^ Saligne (thèse de Bordeaux 1904) et Sabrazès œdèmes aigus localisés multiples et transitoires, etc.^.
Sjmptéme». — Elle est essentiellement caractérisée par Tapparition brusque, parfois sans aucun phénomène prodromique, parfois après une légère sensation de malaise, un peu d'embarras gastrique, une très minime réaction fébrile, en un point quelconque des téguments, d'une infiltration œdémateuse de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. Ces infiltrations sont d'ordinaire assez bien limitées ; on peut les circonscrire à la vue et au toucher : elles forment des saillies plus ou moins notables, presque toujours de quelques millimètres et même de î ou 3 centimètres au-dessus du niveau normal des téguments : leurs dimensions varient de celles d'une noisette, d'une noix, à celles du poing et même plus. Leur coloration peut être celle de la peau normale, plus souvent elle est rosée ou d'un rouge vif. A leur niveau, l'épiderme est lisse, luisant et comme tendu. On ne peut qu'assez difficilement par une pression un peu prolongée du doigt y déterminer une légère cupule, car l'œdème est ferme et élastique. Elles sont parfois le siège d'une légère sensation de tension, ou parfois d'une sensation de brûlure et de cuisson ; mais jamais elles ne sont franchement prurigineuses. Les téguments présentent dans quelques cas à leur niveau une légère teinte ecchymotique.
Elles peuvent s'observer en un point quelconque des téguments : leurs sièges de prédilection sont cependant le visage, les paupières, les lèvres, les joues, les parties génitales. Il est rare que les lésions soient symétriques; cependant on les a notées aux faces dorsales des deux mains. Elles peuvent affecter les muqueuses, en particulier la conjonctive, la muqueuse uréthrale, le pharynx, le larynx, et dans ce dernier cas elles donnent lieu à des crises des plus graves d'étouffement par œdème de la glotte. Chez un même sujet elles ont une certaine tendance à affecter les mêmes localisations dans les crises successives : cependant cette règle est loin d'être absolue.
Elles se forment avec la plus grande rapidité, en quelques minutes, persistent pendant un laps de temps variable, le plus souvent fort court, et disparaissent spontanément, comme elles sont venues, après une durée totale de quelques heures, ou de un ou deux jours environ, sans laisser de traces. Parfois cependant il se fait une légère desquamation. On a décrit des tuméfactions persistantes qui se formeraient en certains points à la suite de poussées répétées de cet œdème aigu. Ces faits établiraient des transitions avec les œdèmes circonscrits permanents qui aboutissent aux pseudo-lipomes : mais il faut se garder de commettre des erreurs de diagnostic avec des éléphantiasis (voir plus loin).
Dans quelques cas, à mesure qu'une plaque disparaît, une autre survient et ainsi de suite : mais il est plus fréquent de voir ces lésions se produire au nombre d'une seule, plus rarement de deux, trois ou davantage, par sortes de crises séparées par des intervalles de repos complet de durée variable.
Pendant la crise les urines sont peu abondantes. Parfois on observe des troubles
• Voir pour l& bibliographie et la description détaillée de cette affection rexeollenl article de Cil. Armand et Fr. Sarvonat : {Gazette des hôpitaux, n»41. 8 avril 1905). R. Morichau-Beauchant vi P. Landry ont donné io ii décembre 1905 à la Société médicale des hôpitaux de Pari» une description de tout ce groupe d'aiïections : nous engageons nos lecteurs à la parcourir: mais elle ne nous satisfait pas complètement.
digestifs intenses, de Tanorexie, des vomissements alimentaires, bilieux, plus rarement sanguinolents, du météorisme, de la constipation, ou des crises de diarrhée. Il est possible que ces manifestations viscérales constituent toute la crise : elles ont été considérées comme symptomatiques d'œdèmes de la muqueuse gastrointestinale.
On peut se demander si Ton ne devrait pas rattacher à ce type morbide Vœdème rénitent douloureux de Lesné, et Vœdème pseudo-phlegmoneux de Guyon et Kirmisson dans lequel, à la suite de douleurs intenses localisées aux points qui vont être atteints, on voit apparaître un gonflement plus ou moins étendu de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané avec rougeur et élévation de la température locale.
L'œdème aigu circonscrit de la peau ne présente en lui-môme aucune sorte de gravité. Après une période plus ou moins longue de crises, période pendant laquelle le malade est exposé à tout instant à une brusque réapparition de ces accidents, et qui peut durer de quelques mois à plusieurs années, ces crises cessent de se produire, pour être presque toujours remplacées par d'autres manifestations morbides. Le pronostic est cependant assez sombre à cause de la possibilité des localisations pharyngées et laryngées, des suffocations qui en résultent et qui peuvent se terminer par la mort.
DiagnoHiic. — Cet œdème diffère de Vœdème rhumatismal vrai qui se développe autour des articulations ou des gaines tendineuses douloureuses par sa limitation, son aspect di^ tumeur ou de phlegmon, sa mobilité, l'absence de douleur.
Pour être complet, il nous faudrait soulever ici des questions on ne peut plus délicates. Doit-on distinguer de la forme que nous venons de décrire ces œdèmes circonscrits des arthritiques qui persistent en s'affaissant légèrement et qui finissent par s'organiser en donnant naissance à ce que l'on a désigné sous le nom de pseudo-lipome, en particulier aux pseudo-lipomes sus-clamculaires des arthritiques de Potaio. Nous croyons qu'il s'agit ici d'un autre type morbide, très voisin de l'œdème aigu circonscrit, mais qui en diffère par son évolution.
Il en est de môme pour le type morbide que l'on a décrit sous le nom de pseudoélèphanliasis névropathique (Follet) dans lequel c'est presque toujours un membre qui est atteint dans sa totalité. II est volumineux, déformé, et donne tellement l'impression de l'éléphantiasis qu'on porte tout d'abord ce diagnostic. Mais la peau conserve sa coloration et son aspect. C'est un œdème dur dans lequel il est difficile de produire un godet parla pression, et qui n'évolue qu'avec la plus grande lenteur ^
L'œdème aigu circonscrit diffère des nodosités non érythèmateuses des rhumatisants par son volume, sa mollesse.
Il diffère de Vurticaire avec laquelle il est actuellement confondu, nous ne savons trop pourquoi, par sa circonscription (il n'y a presque toujours qu'une seule
* D'après Aperl {Soc. méd. des hôpitaux. 9 déc. 1904), il faudrait distinguer do l'œdème aigu de Quincke un œdème rhumatismal auquel il donne le nom d'œdème péliosique et qui serait une maladie aigui' accidentelle, se manifestant par une poussée unique ou une série isolée de poussées successives rapprochées, et guérissant ensuite définitivement. C'est une maladie non héréditaire, non familiale, qui atteint également les deux sexes, qui est soumise à dos influences saisonnières; aussi peut-on en observer de petites épidémies. Les poussées sont précédées par des courbatures, des douleurs rtiumatoïdes, do l'élat gastrique ; habituellement il y a une élévation modérée de la température. Ce type morbide serait caractérisé par des tuméfactions œdémateuses assez fixes: on y observe tous les intermédiaires entre l'œdème blanc rénitent, l'œdème rouge simulant le phlegmon, l'œtlème pourpré avec sufTusions sanguines. Parfois il y a alternance de poussées d'œdème aigu blanc et de poussées d'érythème papuleux ou do purpura.
Los muqueuses sont indemnes.
NOUOSITKS NON KRYTirEMAïEUSES DES AHTRIll'l IQUES 4(3
plaque), par son volume, son aspect, par l'absence habtUielle de son.'ifltîons de prurit el de brûlure. Aussi ne aauriun^-nous trop prolester contre les qualifications d'iirlicniro géante, d'urticaire œdf^mateuse qui sont aeluellement adoptées.
On doit également le distinguer des poussées lymphangitiques préuiunitoires des éfals élephantiusiques çui se produisent assez fréquemment ni(lrae duns nos pays aux organes génitaux. Nous en avons observé à la lèvre inférieure (Dubois Havenith aux deux lèvres), avec poussées inHammatoires paroxystiques chez d'anciens syphilitiques (voir Éléphantiasis).
Ëiiaioslr, Pathagéuie. — L'éttologie de cette airection est h peu près totalement inconnue. Parl'ois elle est héréditaire, moins souvent cependant que certains auteurs 1^ l'ont dit. Ce qui est exact, c'est que l'on trouve presque toujours ce que l'on appelle en France le neuro-arthritisme dans les antécédents pei'sonnels 01) Tamilinux du sujet atteint. Elle peut survenir h tout dge : nous l'avons observée à douze ans, à vingt ans, à trente-cinq uns, à soisante-^^'inq ans, eli;. Nous n'avons pas vu les crises coïncider avec les périodes menstruelles, cependant ce fait e«t possible. Les intoxications et auto- intoxications el toutes les conditions pathogènes qui les produisent, semblent donc constituer 16 terrain favorable au développement de cette alTeclion. Les causes occasionnelles sont des plus multiples; on a incriminé le froid, l'hydrothérapie froide, les fatigues exagérées, lesémolions, les Iraumatismes. les écarts de régime, les fermentations gastro-intestinales, etc. ; il est souvent impossible de savoir sous quelle inlluenco les poussées sont survenues,
TmiienioBi. — Le traitement de l'œdème aigu cin^onscril de la peau est inconnu.
D'une manière théorique, voici ce que nous conseillons do faire :
D'aboril imposer au malade le traitement général alimentaire et hygiénique des états dits néuro-aiihritiquesivoir GeB«'«(i7és ei Urticaire)- Lui donner, si les crises persistent, les médicaments vaso-moteurs que nous employons dans les urticaires chroniques, quinine, ergotine. belladone, digitale, hamaraelis, etc.
Localement il n'y a d'ordinaire rien à faire. Si l'œdème se produit du cùté du pharynx ou du larynx, il faut appliquer des révulsifs sur le cou, en particulier des éponges trempées dans de l'eau fort chaude et se tenir prêt à faire la trachéotomie.
Heisemann {Austral, méd. gai., 90 octobre 1904, p, 498j, se fondant sur ce fait que l'urticaire est souvent provoquée par des agents qui décalcifient le sang et qui diminueutsacoagubiliLé, a donné le chlorure de calcium avec succès îi In dose de t gr 20 par jour.
//. — NODOSITÉS NON ÉllYTHÉMATEUSES DES ARTHRITIOURS
Nous avons désigné sous ce nom {nodosités rhumatismales des auteurs, nodosités cutanées de Féréol, 7iodosités rhumatismales sous-cutanees de Troisior, clc) des tumeurs intni-eutanées et sous-cutanés qui semblent être en relation avec ce que l'on appelle communément en France l'arthrilisme. Nous en avons distingué deux variétés. Elles ont été signalées tout d'abord par Froriep en 1843, étudiées par Jaccoud en 1871, par Meynet en 1875, puis par Besnier, Féréol, Troisier, etc. (Voir, pour plus de détails, notre mémoire du 18 mars 1884, Journal de médecine de Pans).
Sympièmes. — 1® NodosUés cutanées éphémères (type Féréol). — Dans cette première variété, les petites tumeurs siègent habituellement au front : elles y forment des saillies souvent mal délimitées, sans changement de coloration de la peau, tout à fait indolentes, môme à la pression, sans démangeaisons, ni picotements, ni chaleur : elles varient, comme grosseur, de celle d'une noisette à celle d'un petit pois, et ne sont jamais très nombreuses.; quelquefois on ne peut en découvrir qu'une seule; plus souvent il y en a deux ou trois, rarement davantage. Elles sont mobiles avec la peau sur les parties profondes; dans quelques cas, elles semblent cependant adhérer au périoste.
D'après Féréol, elles apparaissent pendant le sommeil sans que leur formation s'accompagne du moindre malaise, du moindre phénomène douloureux. Nous devons dire toutefois que dans un cas des plus remarquables que nous avons longuement observé, elles se montraient surtout vers le soir. Elles sont réellement éphémères, car, au bout de quelques heures de durée, d'un jour au maximum, elles s'évanouissent, pour se reproduire sous Tinfluence de causes qui nous échappent encore complètement.
â* Nodosités rhumatismales sous-jcutanées (type Meynei). — Cette deuxième variété est de beaucoup la plus commune. Elle est constituée par de petites tumeurs sous-cutanées formant des saillies plus ou moins prononcées, ressemblant tout à fait à des gommes ou à des exostoses syphilitiques. Les téguments glissent librement sur elles : c'est à peine si dans quelques cas fort rares, ils leur adhèrent un peu, et ce sont là des faits de passage entre la première et la seconde variété. A leur niveau, la coloration de la peau n'est nullement modifiée; elle parait cependant un peu plus pâle que sur les parties voisines, peut-être parce qu'elle est distendue. A la palpation, elles donnent une sensation de résistance et de dureté élastique tout à fait spéciale. En les pressant entre les doigts, on ne réussit pas à les faire disparaître, et l'on voit, quand on leur imprime des mouvements de latéralité, qu'elles sont mobiles sur les tissus profonds. Cette dernière particularité est facile à percevoir lorsque ces nodosités siègent autour des articulations, dans les aponévroses, les tendons ou les ligaments périarticulaires; lorsqu'elles siègent dans le péricràne, il faut les explorer avec beaucoup d'attention pour constater qu'elles .sont réellement un peu mobiles sur les os sous-jacents. II est d'ailleurs on ne peut plus facile de les découvrir dans le cuir cljevelu : quand on pose la main à plat sur la tète, elles donnent à travers les téguments la sensation de petites bosses dures, disséminées çà et là, et, nous le répétons, on pense tout d'abord à des exostoses. Elles sont dans quelques cas indolentes ; mais le plus souvent elles sont douloureuses à la pression.
Leur volume est très variable : tantôt elles ont les dimensions d'un petit pois, tantôt celles d'une amande; elles sont rarement ovoïdes, plus souvent demi-sphériques; elles sont nettement circonscrites. Cependant nous les avons vues prendre d'énormes dimensions, déformer le crâne, le front, le rebord de l'orbite, etc. ; dans ces cas, leurs limites peuvent être diffuses comme celles des ostéo-périostites spécifiques, et elles semblent vraiment faire corps avec l'os sous-jacent.
Leur apparition n'est signalée par aucun phénomène particulier : elles s'accroissent parfois très rapidement, parfois au contraire avec beaucoup de lenteur. Elles ne sont pas aussi fugaces que les nodosités de la première catégorie : elles restent presque toujours stationnaires, au moins pendant quelques jours rt même pendant des semaines entières; puis elles diminuent peu à peu et disparaissent enfin complètement sans lais.ser aucune trace de leur existence. Il est de règle d'en
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observer plusieurs poussées successives. Leur durée varie donc de quelques jours à trois ou quatre semaines : on en a vu persister pendant plusieurs mois.
Leurs sièges de prédilection sont les régions périarticulaires : coude, genou^ poignet, cou-de-pied, articulations de la main, etc., et les tissus fibreux qui recouvrent les os superficiels, rotule, malléoles, cubitus, omoplate, crête iliaque, os de la main, mais surtout os du crâne, frontal et occipital en particulier. Le plus souvent elles sont isolées, discrètes, bien distinctes les unes des autres ; dans quelques cas rares, on les a vues devenir confluentes. Elles sont parfois très nombreuses.
Aaatomle pathologique. — Leur siège analomique est le tissu fibreux des ligaments, des tendons, du périoste et des aponévroses. D'après Hirschsprunj^ qui a pu en faire une étude histologique, leur structure est celle du tissu conjonctif avec cellules fusiformes disposées en séries, séparées par une substance fondamentale assez bomogène : en quelques points on trouve des foyers de cellules à noyaux plus volumineuses que les cellules du tissu de granulation, les vaisseaux sont assez nombreux et par places il y a des cellules en voie de nécrobiose.
Il est intéressant de noter qu'elles coïncident souvent avec des symptômes de péricardite, parfois de pleurésie : il est permis de se demander s'il ne se fait pas du côté des tissus fibreux du péricarde un travail analogue h celui qui se produit du côté des tissus cutanés ou sous-cutanés.
Diagao^ilc. — Les nodosités dont nous venons de parler diffèrent : 1** de Vérythème noueux par leur absence de coloration; 2° des autres tumeurs cutanées et intra-cutanées par leur évolution si spéciale : cependant il est parfois très difficile de les différencier des gommes syphilitiques et nous avons vu commettre à cet égard des erreurs par les syphiligraphes les plus compétents. Le diagnostic se fera toujours à la longue, car les gommes ont une tendance naturelle à adhérer aux téguments et à s'ulcérer : le traitement spécifique pourra aussi trancher la difficulté. Nous croyons cependant que l'on peut presque toujours d'emblée arriver à poser ce diagnostic, en se fondant sur ce fait que dans la plupart des nodosités rhumatismales volumineuses on peut par une pression lente et prolongée exercée avec le doigt déterminer l'apparition d'une cupule de dépression fort accentuée.
11 est également parfois très malaisé de les distinguer desexostoses : mais, comme nous venons de le dire, elles s'accompagnent parfois d'œdème sous-cutané appréciable parla pression prolongée, ce qui ne se voit pas avec les exostoses : en outre, elles ne font pas absolument corps avec l'os : il semble qu'on puisse les mobiliser légèrement par une exploration minutieuse. (Voir le travail d'Audry sur les nodosités œdémateuses des joues : Soc. Fr. de Dermat.)
Traitement. — Il n'y a pour ainsi dire pas de traitement des nodosités non érythémateuses.
Contre les phénomènes douloureux, s'ils sont trop intenses, on donnera soit l'antipyrine, soit le salicylate de soude : en somme, le traitement de ces manifestations deï> états généraux dits arthritiques se confond avec le traitement général de ces états.
Nous croyons toutefois que l'on doit avoir surtout recours à l'iode, aux préparations iodées, aux iodures, à l'iodure de potassium en particulier, soit s(miI à la dose
de 1 à 3 grammes par jour, soit combiné à la lithine, soit mélangé à Tiode de la manière suivante :
Iode 1 gramme.
lodure de potassium 10 —
Eau distillée 100 —
Prendre de une à trois cuillerées à café de ce mélange dans une tasse de lait lo matin en se levant.
/. — OKDEME DUR TRAUMATIQUE
L*histoire de cet œdème est de date récente. Les cas de Secrétan, de Vuillet, de Borchard, de Cheinisse, de Raymond et Cestan, de Joffroy, d'Etienne (de Nancy), de Grûnbaum, de Brouardel, etc.. ont permis de lixer ce type clinique.
L'œdème dur traumatique siège surtout à la main, mais il peut aussi s'observer aux membres inférieurs.
« Coup de marteau ou de tout autre outil, chute d'un corps pesant, souvent môme simple effort avec extension forcée du membre, telle est généralement la nature du traumatisme qui aboutit à l'œdème dur. Ce que Ton trouve au début est peu caractéristique : une tuméfaction plus ou moins étendue et plus ou moins accentuée au niveau du traumatisme, quelques ecchymoses, de la douleur... Les jours suivants, la tuméfaction, au lieu de diminuer, augmente; elle devient dure, rénitente. Au bout de trois semaines, l'œdème dur qui, à la palpation donne l'impression d'un coussinet élastique, est constitué. Il occupe le dos de la main sans empiéter jamais sur la face palmaire, il se confond insensiblement avec la peau de l'avant-bras et des doigts. Il est facile généralement de déplacer la tumeur œdémateuse, et de la faire glisser sur le métacarpe, lequel glissement provoque ordinairement un bruit de crépitation. A son niveau la peau est sèche, squameuse, luisante, plus ou moins violacée, ne se plisse pas, et ne garde pas l'impression du doigt. La sensibilité est restée intacte. Intacts également sont les mouvements du poignet ; par contre, ceux des doigts, au niveau desquels il existe souvent un œdème mou, sont généralement gênés et douloureux, surtout en cas d'extension tant soit peu forcée... L'œdème dur persiste généralement deux à trois mois, parfois davantage... Et si le malade s'avise de se servir de sa main avant que l'œdème soit complètement disparu, le moindre traumatisme ou effort suffi sent pour amener une recrudescence de tous les symptômes Du reste, dans les mêmes conditions, la récidive est possible, môme après la guérison complète.
c( Par la radiographie, on voit que les ombres correspondant aux os sont moins foncées que normalement. Grûnbaum croit qu'il y a atrophie osseuse précoce.
« Ce qui semble le mieux convenir, ce sont les applications chaudes, bains chauds, compresses chaudes, bains d'air chaud à 50*^-60**. » (II. Romme ; Presse médicale, du 12 février 1904. j
Grûnbaum a préconisé des injections avec une solution à io p. 100 de thiosinamine, à raison d'une seringue de Pravaz trois fois par semaine. (Voir à l'article Chèloide pour cette médication. j
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J — AFFECTIONS TENANT A DES TROUBLES DU FONCTIOxNNEMENT
NORMAL DES GLANDES SUDORIPARES ET POUVANT ÊTRE RATTACHÉES AUX TROPHONÉVROSES
Dans nos tableaux d'ensemble nous avons vu qu'on pouvait à ce point de vuo distinguer deux ordres de faits essentiellement connexes d'ailleurs :
L Les troubles fonctionnels proprement dits des glandes sudoripares ;
H. Les lésions cutanées qui se rattachent essentiellement aux troubles de fonctionnement de ces glandes.
L — Troubles fonctionnels des glandes sudoripares.
Le produit de sécrétion des glandes sudoripares, la sueur, peut être modifié comme quantité et alors être trop considérable (hyperidrose), ou insuffisant {anidrose); il peut être aussi modifié comme qualité, comme odeur {bromidrose, osmidrose), comme couleur (chromidrosé), comme composition chimique (uridrose).
D'après les recherches d'Unna, les glandes sudoripares interviendraient également dans la production de la séborrhée, (Voir ce mot.)
1** et 2° Hyperidrose et Rromidrose
Hyperidrose.
La quantité normale de sueur exhalée par le corps humain s'exagère beaucoup dans certains états morbides fébriles généraux, dont la suette miliaire est le prototype, au début et à la terminaison de certaines pyrex ies, dans certaines affections nerveuses localisées comme la migraine, dans certains états cachectiques comme la tuberculose, etc..
Nous laisserons complètement de côté ces faits, qui sont du ressort de la médecine générale, et nous n'envisagerons sous le nom d'hyperidrose que les cas encore fort nombreux dans lesquels l'augmentation de la sécrétion sudorale est indépendante de toute autre maladie bien définie.
Symptômes. — Ces hyperidroses dites essentielles se divisent tout naturellement en hyperidroses généralisées et hyperidroses localisées ou éphidroses,
L'hyperidrose est précédée parfois d'une sensation désagréable de picotement ou d'une sensation de resserrement, d'oppression, due pour Hebra à l'accumulation dans les vaisseaux des papilles du sang dont la présence excite les nerfs cutanés. La sueur suinte des orifices glandulaires, couvre la peau et ruisselle sous forme de gouttelettes. Quelque généralisée qu'elle soit, elle est toujours plus accentuée en certaines régions du corps qui sont le front, le cuir chevelu, les aisselles, les aines et les plis génitaux, la partie antérieure de la poitrine, la paume des mains et la plante des pieds. Elle se complique parfois de certaines éruptions dites sudorales, telles que les miliaires et les sudaminas. (Voir un peu plus loin.)
L'hyperidrose généralisée s'observe surtoutchez les sujets obèses, sous l'influence d'une vive émotion, d'une impression nerveuse subite ou intense, ou bien d'uno élévation de température ou d'un ex'îrcice plus ou moins violent. Certaines per- .sonnes y sont prédisposées : ce sont en grande majorité dos sujets nerveux, hystériques ou auto-intoxiqués; mais c'est presque toujours aux états dits en Franre
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arthritiques que se rattachent les éphidroses rebelles. Il est sûr que le système nerveux joue un rôle très considérable dans la production exagérée de la sueur. Il agit soit directement, soit par voie réflexe.
Les hyperidroses localisées ou éphidroses sont beaucoup plus fréquentes que les hyperidroses généralisées. Comme nous venons de le dire, elles sont communes chez les sujets dits arthritiques et surtout chez les arthritiques nerveux. Rien de plus banal chez eux que Thyperidrose frontale et crânienne, laquelle se relie à la séborrhée et contribue dans une certaine mesure h la calvitie. (Voir article Séborrhée pour toutes les questions théoriques et pratiques qui se rattachent à ce sujet.) Un bel exemple d'éphidrose réflexe est l'hyperidrose axillaire qui survient chez la plupart de ceux qui se déshabillent en public (Aubert).
En dehors de cette circonstance purement accidentelle, Téphidrose axillaire constitue une véritable inflrmité : les femmes sont souvent obligées de garnir de caoutchouc leurs vêtements à ce niveau, et l'odeur qu'elles exhalent, surtout lorsqu'elles sont rousses, est bien connue. Il en est de même pour les organes génitaux et les plis inguinaux où cette sécrétion exagérée peut déterminer de Tintertrigo, en treten ir des éruptions eczémateuses, provoquer des hydrosadénites (aisselles), etc. . .
On a cité des cas dans lesquels Téphidrose se limitait hémiplégiquement à un côté du visage, du tronc, à un membre (hémidrose). Elle accompagne parfois les accès de migraine : ce sont là des phénomènes vaso-moteurs qui sont en relation avec des troubles nerveux et qui sont étudiés dans les ouvrages de neurologie.
On a également signalé Téphidrose quotidienne qui apparaît pendant la mastication, et qui est une éphidrose réflexe d'origine gustative.
Les deux variétés d'éphidrose les plus importantes à connaître au point de vue pratique sont les éphidroses de la paume des mains et de la plante des pieds, pour lesquelles on est consulté à chaque instant.
Unna les divise en deux groupes, suivant que les extrémités sont chaudes par exagération de la circulation, ou froides par stase sanguine. Audry distingue les extrémités frappées d'asphyxie bleue, et celles qui présentent de l'anémie blanche. Dans les premiers cas les pieds et surtout les mains sont épais, mous, capitonnés ; dans le second les extrémités sont fines, d'un blanc jaunâtre, comme chlorotiques. (Audry).
Nombre de personnes ont les paumes des mains constamment humides : quand on les essuie, on voit immédiatement la sueur sourdre de tous les petits orifices glandulaires ; ce phénomène s'accentue surtout pendant l'été et sous l'influence des moindres émotions. Cette infirmité rend certaines professions manuelles fort difficiles sinon impossibles.
11 en est de même pour la plante des pieds; et comme cette dernière région est soumise h la pression de tout le poids du corps et à un enveloppement presque constant par les bas et les chaussures, les inconvénients s'exagèrent beaucoup ; l'épiderme peut se macérer, se ramollir, devenir blanchâtre, se soulever même sous formed'ampoules et se détacher complètement ; le derme est rouge et congestionné : les pieds deviennent sensibles ; la marche est parfois impossible et les malades exhalent une odeur fétide assez caractéristique.
BrOMIDROSE ou OSMIDROSE.
Le mot Osmidrose désigne le phénomène des sueurs odorantes, pour ainsi dire essentielles, et celui de Bromidrose s'applique aux sueurs fétides, particulièrement a celles des pieds. (Audry.)
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Symptômes. — L'élude de Vosmidrose et de la bromidrose se rattache, comme on le voit, intimement à celle de Thyperidrose. Ces affections sont en effet caractérisées par la sécrétion d'une plus ou moins grande quantité de sueur d'odeur désagréable et dans quelques cas absolument insupportable. Elles compliquent surtout les éphidroses ombilicale, inguinale, axillaire et plantaire.
Ce sont évidemment des acides volatils qui donnent h la sueur sa réaction du début, laquelle va s'affaiblissant à mesure qu'elle s'évapore en laissant à la surface de la peau leurs bases alcalines qui finissent par prédominer : acides carbonique, caproîque, caprilique, formique, butyrique, propion ique, etc., corps s'éliminant spécialement par la sueur à laquelle ils donnent son odeur caractéristique (Morat et Doyon).
Certains sujets, en particulier les hystériques, présentent parfois de la bromidrose généralisée et exhalent une odeur de bouc, d'urine, etc.. On sait qu'il y a des maladies dans lesquelles les sueurs ont une odeur spéciale.
Les bromidroses ombilicales, axillaires et plantaires sont des plus fréquentes; la bromidrose axillaire s'observe surtout chez les femmes rousses, la bromidrose plantaire chez tous les sujets des deux sexes, mais plus particulièrement chez leâ jeunes gens ; d'après certains auteurs (Brandau), elle reconnaîtrait pour causes occasionnelles la dyspepsie, l'anémie, la chlorose, un mauvais régime alimentaire, l'abus du thé et du café, etc.. ; elle peut êlre assez accentuée pour être une cause d'exemption du service militaire. La mauvaise odeur est exhalée par les bas et par les chaussures plus encore que par les pieds nus. Des hyperidroses plantaires abondantes peuvent être peu odorantes, et une hyperidrose modérée peut s'accompagner d'une bromidrose fétide (Audry).
Trallenient de ThyperldroMe et de la bromidrose. — On a beaucoup discuté sur la légitimité du traitement de l'hyperidrose ; on a soutenu qu'il pouvait être dangereux de supprimer une sécrétion h laquelle tout l'organisme est habitué depuis longtemps. Il est possible que ces craintes ne soient pas dénuées de tout fondement. Cependant, dans la plupart des cas, on devra essayer de restreindre les sueurs généralisées profuses qui affaiblissent ou incommodent le sujet, et surtout les éphidroses plantaires et palmaires qui sont de véritables infirmités. (Voir pour le traitement de l'hyperidrose du cuir chevelu l'article SéboiThée.)
Trailemeni inleime., — On possède quelques médicaments qui, pris à l'intérieur, exercent une action réelle sur la sécrétion de la sueur. C'est ainsi que dans les hyperidroses généralisées on a administré avec succès le sulfate neutre d'atropine h la dose de un demi milligramme à 2 milligrammes (dose maxima) par jour, la belladone, le phosphate de chaux et ses nombreux composés, le tanin, la poudre d'agaric, l'agaricine, la phellandrie, l'arséniate de strychnine, l'ergot de seigle, l'aconit, la tisane de feuilles de sauge, etc., etc..
On doit, comme toujours, étudier le malade pour arriver, si c'est possible, h une connaissance exacte de la pathogénie de l'hyperidrose ; si elle reconnaît surtout pour cause des excitations nerveuses, on prescrit les sédatifs nervins comme les bromures, les valérianates, les douches froides ; s'il s'agit d'un rhumatisant ou d'un goutteux, on lui donne les alcalins, l'iodure de sodium h petites doses ; s'il s'agit d'un anémique, les toniques, le fer, le quinquina, l'arsenic, le phosphate de chaux, les acides minéraux dilués, etc..
La faradisation a pu dans certains cas produire d'excellents effets.
Il est bon de surveiller la constipation et de favoriser la diurèse, le flux intesti-
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nal ; des pilules de podophylle et de belladone sont tout particulièrement recommàndables.
Ces règles de conduite s'appliquent aussi aux éphidroses.
Traitement local. — Dans les hyperidroses généralisées nous conseillons de faire des frictions quotidiennes ou biquotidiennes sur tout le corps, soit avec de la flanelle imprégnée d'un liquide alcoolique tel que l'eau de Cologne, l'esprit de lavande, une solution de tannin.
Traitement local des hyperidroses palmaires et plantaires. — Dans les hyperidroses caractérisées par le refroidissement des extrémités et par ce fait que la circulation est assez imparfaite pour ne pas pouvoir combattre l'évaporation, Unna donne des pédiluves chauds le soir avant le coucher ; il y ajoute des substances excitantes telles que l'alcool camphré, la moutarde, le vinaigre. Puis, après avoir séché, il applique un onguent renfermant.
tcrébenth
Ichlyoi I ** " grammes.
Unguentum zinci 10 —
M. 8. a. (Formule allemande.)
(La formule do l'unguenlum zinci esl : oxyde de zinc 1, axongc a.)
Le matin, il fait frictionner avec de l'eau glacée et poudrer les bas avec de la poudre d'amidon qui renferme de la moutarde. Il conseille de plus de faire un usage journalier de l'ichtyol en solution alcoolique, en onguent ou en savon pour arriver à resserrer les pores de la peau. '
Dans les hyperidroses caractérisées par une élévation de température des extrémités par suite d'une suractivité de la circulation, Unna pense qu'il est indiqué de resserrer les vaisseaux et les pores de la peau : Il conseille alors de prendre le soir des bains tièdes simples, puis de faire des onctions avec
p' ^ ' ââ 50 grammes.
Lanoline 20 —
Le matin, on lave à l'eau tiède et au savon très gras à l'ichtyol; on sèche en laissant un peu de mousse. Les bains alcalins sont assez bons d'après lui ; il croit toutefois qu'il vaut mieux ne pas les employer parce qu'ils macèrent trop l'épiderme. Il repousse l'emploi du tannin.
Voici maintenant d'autres méthodes thérapeutiques :
Stewart conseille : l** de laver h l'eau chaude; 4"* de faire tremper les parties malades pendant quelques minutes dans une solution do 2 à 3 grammes do permanganate de potasse pour 230 grammes d'oau ; 3° de faire sérher, puis de faire une cuirasse complète des orteils et des pieds avec des bandeloLtos d'emplâtre de céruse : on renouvelle ce pansement à remphltro toutes les douze heures, pendant dix à seize jours.
Ilebra a proposé un traitement presque analogue et qu'il considère comme héroïque. Il fait laisser de ciMé tous les bas qui ont été imprégnés de sueur ; il sèche le pied avec soin ; puis il l'enveloppe d'un emplâtre étendu sur un linge et composé de parties égales de diachylon simple et d'huile de lin : on en met entre les doigts des pieds pour les isoler les uns des autres. 11 faut que tout le pied soit complètement recouvert, et que la peau soit directement en rapport avec l'emplâtre. On met ensuite un bandage ou un bas ordinaire.
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Après douze heures, on enlève le pansement, on ne lave pas les parties malades, on se contente de les frotter avec un linge ou avec de la charpie sèche; puis on refait le pansement, et cela deux fois par jour pendant dix ou douze jours environ, suivant l'intensité du cas. On n'emploie ensuite que les poudres inertes Au bout de quelques jours, Tépiderme tombe et laisse à découvert une surface saine. Ce n'est que lorsque tout l'épiderme ancien s'est détaché que l'on peut laver le pied, tout en continuant encore pendant quelque temps l'usage des poudres. Quinze jours ou trois semaines après la première application de l'emplâtre, à ce que dit Hebra, l'hyperidrose a complètement disparu. La guérison est parfois définitive; mais il arrive assez souvent que l'affection récidive après un laps de temps plus ou moins long, et il faut alors recommencer : après cette deuxième série d'applications d'emplâtres, la guérison est certaine et durable (Ilebra). Ce traitement a échoué entre nos mains dans des cas rebelles.
Kaposi a préconisé le naphtol : il fait faire deux fois par jour des lotions avec :
Naphtol 5 parties.
Glycérine 10 —
Alcool 100 —
puis on saupoudre soit avec de l'amidon pur, soit avec :
Naphtol pulvérisé 2 parties.
Amidon . 100 —
On interpose entre les orteils des tampons d'ouate imprégnés de celte poudre.
Lq permanganate dépotasse est une des substances qui ont été le plus employées : on a conseillé de porter des semelles de papier à filtrer, de toile, de calicot, de liège que l'on trempe préalablement dans une solution au 1/100 de permanganate de potasse : on laisse sécher, on les remplace tous les jours.
On peut aussi badigeonner avec une solution de une à cinq parties de permanganate de potasse pour oOO d'eau, ou bien porter des chaussettes que l'on change tous les jours et dont on saupoudre l'intérieur tous les matins, avant de les mettre, avec une des poudres suivantes :
Talc 40 grammes.
Sous-nitrate de bismuth 45 —
Permanganate de potasse 13 —
Salicvlate de soude 2 —
(Formule applicable à rhyp^ridrose piantaiiv.}
ou bien :
Poudre de riz 60 grammes.
Talc ...... u —
Sous-nitrate de bismuth 25 —
Permanganate de potasse 10 —
^Formule applicable à rbypeiidroao axillaire.)
A cùté du permanganate de potasse et sur le même rang que lui nous devons citer par ordre d'efficacité contre l'hyperidrose Vacide salicylique et les composés salicylés. On les prescrit surtout sous forme de poudres. C'est ainsi que nombre de médecins recommandent de faire prendre un bain de pieds simple ou astringent
à Teau de feuilles de noyer par exemple, de laver ensuite avec de Talcool ou avec un des mélanges suivants :
Sulfate de quinine S parties.
Alcool à 60» 500 —
ou :
Tanin de 1 à 3 parties.
Alcool à 60» ou eau 250 —
puis de poudrer avec un des mélanges suivants :
Acide salicylique 3 parties.
Amidon 10 —
Talc pulvérisé 87 —
Alun pulvérise 45 parties.
Acide salicylique 5 —
(Mélange recommandé surtout dans la bromidrosc.)
ou bien avec des poudres d*amidon, de lycopode, de craie, d'oxyde de zinc, de magnésie, de carbonate de plomb, etc., contenant 1/15 d'acide salicylique. Les salicylates de soude et de bismuth se prescrivent de la môme manière.
L'armée prussienne emploie contre la sueur des pieds une pommade contenant 1/50 d'acide salicylique incorporé à du suif de mouton.
Parmi les autres substances que l'on a recommandées contre les hyperidroses locales, citons :
Au premier rang le formol, ou pour mieux dire la formaline^ ou le formol du commerce dont il faut se défier à cause des éruptions artificielles qu'il peut causer, mais.qui est très efficace : on peut le prescrire en lotions sous la forme suivante : formol du commerce de 2 à 5 grammes, eau de Cologne 250 grammes, en prévenant les malades d'en cesser immédiatement l'usage s'il irrite les téguments.
Le perchlorure de fer dont on se sert de la manière suivante :
Pendant deux jours, on prend des bains froids avec de l'eau de feuilles de noyer; le troisième jour, on badigeonne les pieds matin et soir avec le mélange suivant :
Clycérinc 10 grammes.
Perchlorure de fer liquide 30 —
Essence de bergnmottc XX gouttes.
L'acide phénique sous forme de savon phéniqué :
Valropine et les préparations de belladone pures ou associées à une autre substance : on a conseillé dans Thyperidrose des mains de faire usage de la préparation suivante :
Eau de Cologne. 120 grammes.
Teinture de belladone 15 —
avec laquelle on se frictionne deux ou trois fois par jour.
Vacide lartrique très finement pulvérisé avec lequel on saupoudre les bas : il faut commencer par n'en mettre que de très petites quantités ; on pourrait l'incorporer comme l'acide salicylique aux poudres inertes que nous avons énumérées plus haut.
Heusner préconise l'acide formique sous forme de lotion ; hydrate de chloral.
HYPERIDROSE ET BROMIDROSE 423
acide formique, ââS grammes ; Baume du Pérou, i gramme ; alcool, 89 grammes ; il y ajoute souvent 0,10 centigrammes d'acide trichloracétique.
Uacélale de plomb liquide étendu d'eau ; Valun et le borax en lotions et en poudres ; Vécorce de chêne et toutes les substances tanniques en lotions et en poudres ; les préparations mercurielles, le sublimé en particulier ; les bains salés et vinaigrés; le sulfate de zinc, V ammoniaque liquide^ V acide acétique dilué, le chloral au centième, les solutions faibles de chlorate de potasse, le goudron sous la forme suivante (E. Wilson) :
Pommade de goudron yégétal ) aa n
Onguent sulfureux ^ aa y. s.
(Formule anglaise.)
(La formule de l'onguent sulfureux est: soufre sublimé 1 ; axongo benzoïnée i.)
On étend sur un linge et on applique avec un bandage après avoir lavé les parties malades avec une solution phéniquée ou avec du savon à Thuilc de cade (Duhring).
Dans les cas légers, Duhring conseille de se servir purement et simplement de savon de toilette contenant une substance active : nous recommandons les savons à l'acide salicylique, au borate de soude, à l'acide phénique, au soufre, au goudron.
Thin préconise Vacide borique dans la bromidrose, et il explique ses bons effets par son action sur le bacterium fœlidum qui serait, d'après lui, l'agent principal de la mauvaise odeur.
Voici une formule complexe que Tshappe donne comme étant fort efficace contre les sueurs fétides :
Sulfate de zinc y^,,w^
Sulfate de fer , àà 450 grammes.
Sulfate de cuivre. 150 grammes.
Naphtol 1 — 5
Essence de thym 3 — 5
Acide hy pophosphoreux . . 7 — 5
Eau distillée 2500 —
On en lotionne matin et soir les parties atteintes.
Toutes ces préparations et d'autres encore bien nombreuses que nous nous dispensons d'énumérer ont donné de bons résultats chez certains sujets. Il faut les connaître, car l'une d'elles peut réussir quand les autreg ont échoué ; mais on doit savoir qu'il est des cas rebelles qui résistent à toutes les médications.
Marche a suivre dans un cas d'hyperidrose palmaire ou plantaire. — Après avoir institué un traitement général et hygiénique approprié, on aura d'abord recours à de simples lavages matin et soir avec une préparation astringente, telle que l'eau de feuilles de noyer additionnée d'alun ou de borate de soude, et à des savonnages avec un savon h l'acide salicylique. Puis on emploiera dans l'intervalle des lotions une des préparations d'acide salicylique que nous avons indiquées, en particulier des applications de poudres a base de salicylate de bismuth ou d'acide borique.
Si ce procédé échoue, on combinera les acides tartrique et borique avec l'acide salicylique ; puis on aura recours au perchlorure de fer, au permanganate de potasse, au naphtol et au formol, ('e ne sera qu'après avoir employé sans succès
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ces divers agents qui présentent une réelle efficacité et une grande facilité d'application, qu'on s'adressera aux autres méthodes thérapeutiques.
3^ Chrohidrose.
Symptômes. — La chromidrose est caractérisée par ce fait que le produit de sécrétion des glandes sudoripares est diversement coloré en bleu, en jaune, vert, noir ou rouge. Quand la sueur a cette dernière nuance, le liquide est teinté par la matière colorante du sang, mais ne renferme pas de globules. Beaucoup d'auteurs mettent en doute la réalité de la chromidrose et ne voient dans ces faits que des ras de simulation. Nous n'en avons pour notre part observé que quelques rares exemples ; il nous a toujours semblé que la simulation était en jeu. Cependant il existe dans la science des faits qui paraissent établir que les chromidroses existent réellement.
Dans la chromidrose (Le Roy de Méricourt) la quantité de sueur sécrétée est toujours exagérée : ce curieux phénomène s'observe surtout chez les femmes, en particulier chez des hystériques : les lieux d'élection sont la face, surtout la paupière inférieure, la poitrine, l'abdomen, le scrotum, les bras et les pieds.
Il ne se montre d'ordinaire que d'une manière intermittente, à la suite de vives émotions ou sans cause appréciable.
L'étude pathogénique de la chromidrose est encore à faire : la coloration bleue serait due à la présence d'un phosphate de protoxyde de fer (Scherer), à celle d'un composé cyanure analogue h la pyocyanine (Schwarzenbach), et provenant du microbe pyocyanique, à un champignon microscopique (Bergmann), à l'indigo provenant peut-être de l'indican, car l'indicanurie est associée à la sueur bleue (Bizio, Apjohn, Foot), etc..
Il est fréquent de constater aux aisselles chez des sujets non hystériques des sueurs colorées en rouge ou en jaune. Dans ce cas, les poils sont engainés de masses fort adhérentes, irrégulières, comparables à des lentes microscopiques, étagées sur toute la longueur des poils : c'est la Irichofnycosis palmellina de Pick ; elle doit certainement être rattachée au lepoihrix (voir ce mot). Cette lésion parait être en rapport, de même que la coloration de la sueur, avec des parasites, microrocci ou bacilles, encore assez mal connus, peut-être le micrococcus prodigiosus, peut-être une torula. Sabrazès et Cabanes ont de leur côté pensé que la sueur rouge pouvait provenir de l'oxydation de l'indoxyle lequel provient lui-même du dédoublement de l'indican.
On a mentionné l'existence de sueurs phosphorescentes.
Sous le nom d'Hématidrose (sueur de sang), on a confondu deux ordres de phénomènes tout h fait distincts : l'^de véritables sueurs colorées en rouge et contenant du sang : ce seraient les vraies sueurs sanglantes : ces faits sont extrêmement rares et un peu discutables; 2® dos faits caractérisés par la transsudation du sang h travers la peau au niveau d'une région circonscrite : c'est ce que l'on appelle Vhématidrose vraie, mais en réalité il n'y a pas là production de sueur, il y a simplement suintement de sang à travers des téguments en apparence intacts. Dans ces derniers faits, qui sont incontestables, en dehors de toute simulation, le sang s'écoule plus ou moins abondamment : tantôt il suinte sous l'açpect d'un liquide rosé qui devient de plus en plus rouge; tantôt il est rouge d'emblée. L'hémorragie pout durer quelques minutes ou quelques heures. Elle est d'ordinaire sujette à récidiver. Les téguments au niveau desquels elle se produit sont lisses, blancs, parfaitement intacts : dans quelques cas cependant ils présentent des ecchymoses.
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Lps localisations sont parfois syniétriquos, parfois un ilal<^ raies. Los nagions le plus souvent atteintes sont le bout des doigts, le front, les ailes du nez, les paupières, le thorax, la face interne des cuisses, le cuir chevelu, le dos des mains, etc.
Ce phénomène s' accompagne parfois d'hémorragies au niveau des muqueuses.
H s'observe surtout chez la femme et chez des névropathes. Il peut (Hre provoqué par des émotions, par des crises nerveuses. Il coïncide souvent avec l'époque des règles, qu'elles soient retardées ou normales. Chez l'homme le surmenage peut le provoquer.
Depuis Gendrin on admet que le sang sourd de la peau par les orifices sudoripares, ce qui explique pourquoi on a rangé cet accident dans les troubles de la sécrétion sudorale.
On traitera l'état nerveux des malades par les sédatifs et les toniques. On fîivorisera l'apparition des règles chez la femme.
4* Triobose. — La galactidrose n'est plus qu'un mythe à l'heure actuelle ; mais il n'en est pas de même de Vuridrose. Les anciens avaient déjà décrit les sueurs urineuses: des analyses récentes ont prouvé d'une manière irréfutable que la sueur renferme parfois tous les éléments constitutifs de l'urine. On a pu même, dans quelques cas rares, recueillir de l'urée à l'étit de lamelles cristallines sur la peau du front, du visage et d'autres parties du corps. On observe surtout ces phénomènes étranges lorsque le système rénal est altéré et ne suffit plus aux éliminations : ce sont des accidents agoniques. (Voir la thèse de Djoritch, 1895.)
5® Amdrose.
SyMpi^HM^s. — On donne le nom d'anidrose à la diminution et à l'insuffisance de la sécrétion sudorale. On observe cet état morbide comme complication dans beaucoup d'affections chroniques de la peau, dans les eczémas et les psoriasis chroniques, dans le xeroderma pigmentosum, dans les diverses variétés d'érylhrodermies chroniques (pityriasis rubra, dermatites exfoliatives, etc.), dans la peau sénile, enfin et surtout dans l'ichtyose et laxérodermie.
L'anidrose peut donc être transitoire ou permanente, constituer une maladie ou une véritable difformité, être localisée ou généralisée.
Elle se relie parfois à certains états généraux graves, comme le diabète (polyurie), la tuberculose (entérorrhée), le cancer (cachexie et anasarque). Elle peut enfin être en relation directe avec certains troubles du système nerveux.
Dans l'anidrose la peau est sèche, un peu rugueuse, parfois pityriasique et ressemble tout à fait aux peaux xérodermiques.
Trmitemeot. — Le traitement sera surtout dirigé contre l'affection qui produit l'anidrose. On stimulera les téguments par les bains chauds, les bains de vapeur, les massages, les frictions, les injections sous-cutanées de pilocarpine, les divers médicaments dits diaphorétiques ou sudorifiques dont Faction est si douteuse,* etc.
IL — Lésions cutanées se reliant aux troubles de fonctionnement
des glandes sudoripares.
Les lésions cutanées qui se relient aux troubles de fonctionnement des glandes sudoripares sont assez nombreuses et encore fort mal connues. Nous nous bornerons à parler ici des audamina et des miliaires.
Beaucoup d'auteurs font rentrer la dysidrose dans ce groupe : cette opinion e>t
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des plus discutables. Aussi rangeons-nous In dysidrosc dans h-s rù.icUons culnuFÎe(l| pures, àcùtë de l'eezëma.
l'SUDAIlINA. MlLUIItR».
Srnp(ftm««. — Dans i.-i'i'tains cas on voit apparaître sur les Léguiiients après devM sueui-s abondantes des dmplions assez spéciales composées de vésicules ou d^^ petites papulo-vésicules rougi^s. On les désigne sous le nom de miliaires ou d'éruptions sudorales. C'est duns celte variété de dermatoses qu'il faut ranger les alTee-4 lions que l'on a il''(;riles sous les noms Je lichen Iropicus, de bourbouilles. AlA prickly beat, de gamachu, etc., cl quM sont des éruptions des pays chauds i reliant à des lésions des glandes sudorM pares.
On peut les diviser en dcui groupi distincts ;
(Nous laissei-ons complètement de cùtél dans cette description la (lèvre miliaift ou suetle miliaire, pour laquelle nousl renvoyons am traités de pathologie gô-T nérale.l
1° Dans la preinîi^re forme on n'obserre] pas la moindre tL^action inflammatoire du citté des téguments. Ccus-ci ont Icui coloration normale et ne présentent patfl la moindre rougeur : mais quaDd on lefcl regarde avec attention on voit qu'ils Bont| couverts de toutes petites vésicules mi-^ liaires de la grosseur d'une fini d'épingle, transparentes, renfermant uaJ liquide clair comme de l'eau du rocbcJj Ces vésicules se réunissent parfois pan conllucnce et forinenl des soulfevemenfi) pseudo-bulleux assez considérables. Ellei ont une durée des plus éphémères, rompent, et ne laissent comme trace déd leur existence qu'une desquamation fur^ furacée très légère, laquelle disparaît, ellâ aussi, fort rapidement Cette petite lésion est des plus communes; elle s'obsnn dans une foule d'étals morbides divers, dans la lièvre typhoïde en particulier : g lut donne le nom de sudamina.
Tout à cûlé de cette forme, on (voir Audry : Pratique Dermal., t. IVj p HT} a décrit sous le nom de miliaire cristalline une éruption de vésiculg qui &e produit brusquement sans prurit chez des malades atteints de pyreuaq ou d'infections graves : elles sont remplies d'un liquide clair, ont les dimeih sious d'un grain de semoule et même plus; par conlluence elles peuvent rormftt des phlyctèues : le liquide est acide. Elles restent toujours transpareales, dessèchent, desquament et disparaissent sans laisser la moindre trace. Ell«^ se forment surtout sur les (Inncs, le thorax, le bat-ventre et les membres cW flexion, Klles p<Mivenl apparaître pur poussi-cs successive*. Elles ne s'obserreot
Fi(i. 337.
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guère que dans les cas très graves, souvent comme symptôme préagonique.
Elles sont constituées par une cavité logée dans Tépaisseur de la couche cornée. Le canal sudorifère débouche au milieu du plancher de la collection.
Comme on le voit, sudamina et miliaire cristalline doivent élre considérés comme formant un seul et même type morbide.
2* Dans la deuxième forme qui constitue les miliaires proprement dites, il se produit encore de flnes vésicules, mais elles sont entourées d'une petite auréole rosée congestive. Les minuscules papulo-vésicules de miliaire peuvent coïncider chez le môme sujet avec des sudamina typiques. Miliaires et sudamina ont d'ailleurs la même pathogénie : ce sont, pour la plupart des auteurs, de petits kystes sudoripares par rétention qui se forment à Torifice des glandes dont le canal est bouché par une couche d'épiderme. Parfois, et surtout pour peu que la lésion persiste, les cellules migratrices qui ont pénétré dans le liquide transparent et acide meurent, se désagrègent et donnent au liquide Taspect d'une émulsion.
La miliaire rouge n'est plus alors cn'stalline, elle est blanche. Si cotte transfor-
mation se poursuit, les cellules migratrices deviennent de véritables globules de
pus ; la vésicule n'est plus alors qu'une sorte de petit abcès intra-épidermique
Henaut) : c'eslla miliaire jaune, et, dans ce cas. l'inflammation du derme sous-
jacent est beaucoup plus vive.
Les éruptions miliaires débutent parfois par quelques phénomènes généraux; par des sensations subjectives de picotements, de brûlures, de démangeaisons, puis par de larges plaques érythémateuses sur lesquelles se forment de toutes petites papules qui se couronnent bientôt d'une vésicule transparente. Pour peu qu'il y ait du prurit, ces lésions sont tout de suite excoriées, et il ne persiste alors qu'une éruption érythémato-papuleuse avec traces de grattage ressemblant h certains lichens aigus. Le diagnostic entre ces deux ordres de lésions est souvent impossible. Cependant les éruptions de miliaire sont ordinairement plus serrées, plus petites et plus éphémères que celle du lichen aigu. Ce qui prouve bien les réelles difficultés du diagnostic entre ces deux ordres de faits, c'est que l'on a donné le nom de lichen tropicus à des éruptions de miliaire constituées par de petites papules acuminées d'un rouge brillant, fort prurigineuses, assez fréquentes dans les pays chauds (miliaire papuleuse).
Audry (/oc. Ci7.) distingue : 1**des formes con^es/eues dans lesquelles rentrent la miliaire rouge et blanche, et le prickly beat ; 2** des formes papuleuses qui sont l'exagération des formes précédentes; elles répondent à la gale bédouine, aux bourbouilles ; 3** des formes suppuratives qui résultent d'infections secondaires grelTées sur les vésicules ou les papules.
Les sièges de prédilection des miliaires sont l'abdomen, la poitrine, les parties latérales du tronc, le cou et les bras. Elles sont exceptionnelles à la face.
Leur durée est éphémère, ella varie de deux à cinq jours; mais elles évoluent assez souvent par poussées successives.
Vanatomie pathologique de ces lésions est fort discutée : il est probable qu'elle est variable suivant les cas : tantôt ce sont des vésicules vraies en rapport ou non avec les conduits sudoriparcs; tantôt il s'agit de porokystes *.
* D'apK's Audry (Annales de Uerniatoloffie, mars 1905), les altérations que détiMinin»? sur les têffunients l'enveioppemont liuniide, et qui sont consLiluées par des points blanchâtres noiiil>reu\, trt'S lins, pou ou pas saillants, contenant une gouttelette minuscule de li(|uide et dis{)arai».>unt complètenieni et promptement par le poudrage à sec. ne sont point des vésicules vraifs, mai:» bien des porokystes sudorau.v de formes, de «lisposilions et de rapports variés, ils sont di-trr-
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Ëilologle. PaUtoft*"''- — L'apparîlion des irruptions suiioniles est inlimement liée & la production (le sueurs abondantes : Béanmoins tous ceux qui transpirent abondamment sont loin d'en avoir II y a encore dans leur pathogénie quelque chose qui nous échappe. Elles sont communes dans les pays chauds, mais surtout dans les pays chauds humides.
cm vs ccd
Les sudamina sont, comme nous l'avons dit. fréquents dans les maladies aiguës <'t fébriles, telles que la lièvre typhoïde, le typhus, la tuberculose, le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre puerpérale, etc. Ils peuvent aussi se montrer, comme les miliaires proprement dites, & la suite de transpirations abondantes, chez les enfants, chez les personnes jeunes, grasses, un peu afTaib1ie!>, qui ont la peau Une. Os éruptions sudoralcs constituent un des symptômes les plus saillants de la suette miliairc.
Traitrmrnt. — Traitement général. — Le traitement des sudamina cl des jniliaircs se réduit surtout à une médication prrivenlive. Chez les sujets prédisposés, on tilchera du modifier les sécrétions sudorales par des moyens appropriés (voir plus haut), de pousser le plus possible h. la diurèse en administrant des diurétiques, et de fanililer les éliminations intestinales par des purgatifs salins. On conseillera une alimentation saine et non irritanlc. (Voir article Eczéma.) Si les malades sont alTaiblis, on leur piescrira des tuniqui's, du fer. du quinquina, de la strychnine, du phosphate de chaux, etc....
On recommandera d'éviter tout ce qui pourrait déterminer des transpirations.
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les bains chauds, les bains de vapeur, les vêtements trop chauds, la flanelle en ' particulier, les exercices forcés, les applications sur les téguments de substances irritantes, etc....
Traitement local. — Comme traitement direct de l'éruption, il y a fort peu à faire.
Contre les sudamina, on prescrira quelques lotions tièdes ou fraîches et on saupoudrera le corps avec des poudres inertes, telles que l'amidon, le lycopode, ou mieux les poudres minérales, telles que l'oxyde de zinc, le sous-nitrate de bismuth, le carbonate de bismuth, la magnésie, létale, etc.
Dans les cas de miliaires avec rougeur assez vive de la peau, on donnera des bains émollienls de son, d'amidon, de têtes de camomille, de racine de guimauve, puis on poudrera tout le corps avec une des poudres précédentes, soit a sec, soit après l'avoir enduit d'un peu d'axonge très fraîche, ou de cold-cream frais, ou d'une pâte de zinc. Parfois les lotions légèrement astringentes à l'eau blanche ou au vinaigre sont utiles pour calmer le prurit.
K. — AFFECÏlQxNS TENANT A DES TROUBLES DE FONCTIONNEMENT DES GLANDES SÉBACÉES ET POUVANT ÊTRE RATTACHÉES A LA RIGUEUR
AUX TROPHONÉVROSES
Séborrhée.
Nous désignerons avec Sabouraud sous le nom de iiéborrhée grasse la production exagérée de l'enduit graisseux qui existe à l'état normal sur les téguments et qui provient des glandes de la peau.
Défiaitlon. — Audry définit \asébor7*héev7*aie^\in état anormal de la peau caractérisé au point de vue clinique par l'apparence graisseuse diffuse associée à la rétention intra-folliculaire des produits des glandes sébacées, au point de vue anatomique par l'état atrophique de l'épiderme de recouvrement, le développement exagéré des glandes sébacées, l'existence du cocon folliculaire de Sabouraud. )>(Pratique dermat., t. IV, p. 274).
La première description bien précise de ce phénomène morbide est due à Rayer: Fuchs créa le mot de séborrhée et comprit les rapports qui existent entre la séborrhée fluente qu'il appelait séborragie et le comédon : mais la coexistence si fréquente d'autres dermatoses avec le flux sébacé troubla la plupart des auteurs qui suivirent. On décrivit une séborrhée sèche (llebra) qui n'était autre que le pityriasis simplex (notre ancienne séborrhéide pityriasique), une séborrhée croùteuse, une séborrhée du corps qui n'était autre que la dermatose figurée médio-thoracique (pityriasis médio-thoracique, eczéma séborrhéique circiné, etc..) De telle sorte que la confusion la plus regrettable régnait dans cette question quand Sabouraud, en 1897, la reprit de fond en comble, et redonna à la description de Rayer toute sa précision clinique. Il dégagea la séborrhée vraie de toutes les autres dermatoses qui peuvent la compliquer, et il démontra avec la plus grande clarté le rôle considérable qu'elle joue dans la pathologie cutanée. (Voir pour plus de détails son ouvrage : Les maladies Séborrhéiques, 1902.)
!!i}rmptôaies. — La séborrhée vraie est objectivement caract('risé(î à sa période d'état par un enduit huileux, brillant, formant sur le papier de soie une tache
graisseuse analogue à celle de Thuile; cet enduit recouvre certaines régions des tt^guments, et en particulier le nez, les sillons naso-gëniens, les parties médianes et souvent aussi les parties lalérales du front, le milieu de la poitrine, le milieu du dos entre les deux omoplates suivant un losange à triangle supérieur un peu aplati montant vers le cou, à triangle inférieur fort allongé descendant jusque vers la région lombaire.
Sur toutes ces régions les orifices des glandes sébacées sont dilatés; et quand on exprime la peau entre deux ongles, « lentement et progressivement, on fait surgir par tous les pores sébacés, avec quelques gros cylindres ampullaires à tête noire que l'on appelle des comédons (voir acné), d'innombrables filaments vermiformes à tête jaune, beaucoup plus fins.... ils constituent la lésion élémentaire propre de la séborrhée. » (Sabouraud.)
Presque toujours les glandes sudoripares participent dans une certaine. mesure à la production de Tenduit cutané. Unna avait même cru pouvoir leur fftire jouer le principal rôle dans cette genèse, d*oîi le nom d*hyperidrose huileuse que nous avions autrefois donné à la séborrhée grasse. Il est exact que Ton voit parfois au front et au cuir chevelu les glandes sudoripares dilatées et béantes et en tel état de suractivité qu'après avoir essuyé ces régions des gouttelettes de liquide sourdent presque immédiatement de leurs orifices; mais on doit reconnaître que la séborrhée vraie peut exister et existe souvent complètement indépendante de Thyperidrose, qu'elle est alors uniquement due à Thyperfonctionnement des glandes sébacées, comme Ta fort bien démontré Sabouraud.
Nous ne croyons môme pas que Todeur butyrique spéciale que dégagent assez souvent les régions séborrhéiques, nez, front, cuir chevelu chez certaines personnes, soit due à l'hypersécrétion sudorale concomitante : nous sommes convaincus que la séborrhée vraie par elle-même dégage une certaine odeur sut generis.
Dans les cas accentués, les régions atteintes semblent un peu tuméfiées, la peau parait plus épaisse qu'à l'état normal : d'ordinaire elle a une teinte plutôt paie, beaucoup plus rarement elle est congestionnée.
Elle peut être dans certains cas, surtout au nez, le siège de démangeaisons modérées, intermittentes, qui ne deviennent pénibles que fort rarement et chez des névropathes.
D'une manière générale la séborrhée afl^ecte surtout les régions médianes du corps. La disposition est exactement symétrique à droite et à gauche de la ligne médiane, et, quand elle s'étend, elle le fait à la manière d'une tache d'huile qui aurait son point de départ à la partie médiane du corps. .
« L'infection séborrhéique a pour points d'élection : le centre du visage, le vertex, la nuque, l'espace intorscapulaire, la région sacrée, la région périanale, la région génitale, la ligne médiane de l'abdomen et le pourtour de l'ombilic, enfin la région intermammaire Vu visage c'est une ellipse verticale avec deux expansions latérales sus-sourcilières, préauriculaires symétriques. Plus bas, une deuxième expansion correspond au sommet des joues. A la poitrine le centre séborrhéique présternal, également elliptique d'abord, difl'use l'infection au-dessus des seins, et peut aller rejoindre par-dessus les épaules de semblables expansions du centre interscapulaire, etc.... Pendant une longue période qui va de l'adolescence à la fin de la maturité, l'infection ne cesse de s'accroître lentement. Alors les centres séborrhéiques se rejoignent el fusionnent entre eux. » (Sabouraud, loc, cit., p. 38, 39.)
De toutes ces localisations de la séborrhée les deux plus importantes, au point
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de vue pratique^ sont sans contredit la séborrhée fluente du visage, et celle du vertex.
Séborbhéb fluente du visage. — C'est à elle que s'applique la description générale que nous avons donnée plus haut.
Cette affection est surtout ennuyeuse chez les jeunes gens : elle est peut-être plus accusée chez les jeunes filles que chez les garçons : en tous cas elle constitue parfois chez elles une véritable difTormité, et nécessite des soins médicaux assidus. C'est d'ordinaire entre l'âge de douze à seize ans qu'elle débute chez elles; chez le jeune garçon elle débute d'ordinaire entre quatorze et dix-huit ans.
Lorsque la séborrhée atteint un degré fort accentué chez la jeune fille, on voit les téguments de la face se tuméfier en quelque sorte; le nez s'épaissit, s'infiltre, les parties adjacentes des joues se gonflent et gardent un peu la pression du doigt. Les orifices des glandes sébacées sont dilatés, et donnent à la peau un aspect chagriné assez caractéristique. Les téguments sont constamment recouverts d'une couche huileuse qui brille à la lumière, et qui tache fortement le papier de soie. Dans les cas intenses cette sécrétion est tellement abondante qu'elle forme avec rapidité des sortes de croûtes molles, jaunâtres, cérumineuses, qui constituent une véritable difformité et plongent ces malades dans le désespoir. Au-dessous d'elles on trouve le derme normal, un peu plus rosé qu'il ne l'est d'ordinaire; il est parfois d'une sensibilité telle qu'on ne peut enlever les enduits séborrhéiques sans que la malade ne proteste. D'ailleurs, dès qu'on a mécaniquement nettoyé les téguments, ils se recouvrent au bout d'une demi-heure, d'une heure, d'un nouvel enduit séborrhéique. Cette sécrétion semble s'exagérer pendant la saison chaude.
Elle évolue d'ordinaire pendant plusieurs années, puis, peu à peu, entre vingtdeux et vingt-huit ans, elle finit par s'atténuer. Elle se complique assez fréquemment d'acné polymorphe juvénile. Mais , fait remarquable , sur lequel les auteurs nont pas assez insisté, les formes tout à fait intenses de séborrhée de la face ne se compliquent que très rarement d^ acné juvénile vraie.
Chez l'adulte et le vieillard la séborrhée prend parfois d'autres aspects. Elle peut exister sous la forme précédente au front, au cuir chevelu, sur le nez, surtout chez ceux qui se livrent à des travaux intellectuels exagérés : mais après cinquante ans elle est souvent circonscrite, et donne naissance aux complications connues sous le nom de acné sébacée concrète, crasses des vieillards, veiTues séborrhéiques, enfin d'épithéliomatose sénile (voir verrues et épithéliomes).
Séborbuée fluente du vertex. — La séborrhée fluente est fréquente au niveau de toute la partie supérieure de la calotte crânienne. Elle Test surtout chez Thomme adulte, beaucoup moins chez la femme.
D'après Sabouraud, elle serait la cause principale de la calvitie chez l'homme. La calvitie dépendrait avant tout, d'après lui, du microbacille séborrhéique qui existe dans toute calvitie et dans tous les orifices pilaires dont les cheveux tombent.
AnaioBiie p«iliolo|g|;lqae. — « Les coupes verticales de la peau .séborrhéique montrent les filaments ou cocons microbiens inclus dans chaque follicule pilo-sébacé, à une place toujours identique, dans le tiers ou la moitié supérieure du follicule pilaire. En ce point le doigt de gant épidermique qui constitue le follicule est renflé en une dilatation ampullaire très allongée Sa paroi épithéliale <*st aplatie et à demi atrophiée. Au niveau de cette dilatation, le poil, quand il ♦•xiste, Cbt
repoussé excentriquement par un étui de lamelles cornées contenant du sébum. »
« Dans rétui est logée la colonie bacillaire » caractéristique pour Sabouraud de la séborrhée et formée de millions de fins bacilles dune même et unique espèce constituant la plus « pure et la plus abondante infection cutanée connue ».
« Sur des coupes verticales sériées on peut voir le centre du cylindre séborrhéique creusé de logettes anfractueuses, irrégulières, remplies par du sébum et par des amas microbiens tellement compacts que même sur des coupes fines ils interceptent encore la lumière... Certains filaments » séborrhéiques « sont fermés à leur sommet et leur base : ce sont les cocons, rudiments des comédons. D'autres sont manifestement ouverts ?i l'une ou à l'autre extrémité.
« Dans les cylindres séborrhéiques la forme du microbe est variable suivant son siège. En haut du cocon, et jusqu'en son milieu, les bacilles sont très courts et séparés par unités. Au contraire, au fond du cocon et le long de ses parois, on trouve le plus souvent des pelotons de bacilles signioïdes et incurvés, très touffus et enchevêtrés. » (Sabouraud, loc. cit., p. !26 et 27.)
Les lésions^ des tissus du voisinage sont des plus minimes. « L'épiderme folliculaire qui emboîte étroitement le cocon est aplati, réduit à deux rangées cellulaires et paraît plus atrophié qu'irrité. Dans le derme sous-jacent on trouve un grand nombre de cellules migratrices, principalement des mononucléaires et un grand nombre de Mastzellen d'Erlich. »
« Les lésions les plus marquées sont celles de la glande sébacée sous-jacente qui montre une hypertrophie d'autant plus accentuée que l'infection de son canal excréteur est de date plus ancienne. Cette hypertrophie peut être colossale. C'est dans la séborrhée des régions pilaires qu'on en trouve les plus éclatants exemples. Les digitations de la glande ne semblent pas seulement augmentées de nombre et l'on dirait souvent deux ou trois glandes nées d'une seule. » (Sabouraud, loc. cil,, p. 28 )
« La papille pilaire devient le sièjçe de phénomènes régressifs dont l'évolution est des plus complexes et qui aboutissent à la mort et à la chute du poil habitant le follicule infecté. » (Eod. loc, p. 30.)
Évolution du filament séborrhéique. — « Au début do Tinfection, on trouve le le long du poil d'un follicule en apparence sain une couche de microbacilles, un vêlement mycélien qui tapisse un côté du poil. » Puis la colonie devient plus abondante, « elle a proliféré en profondeur jusqu'au niveau d'abouchement de la glande sébacée. Puis les pelotons microbiens se multiplient et grossif^sent. Alors le filament atteint » son complet dévt loppement .
« Parmi les cylindres micro bacillaires arrivés à leurs dimensions normales, il est aisé de rencontrer des colonies microbiennes en voie d'enkystement complet. Le cylindre ouvert devient un coron fermé, un kyste microbien clos au sommet et clos à sa base. A partir du moment où la colonie atteint celte forme, elle va s'accroître sur place démesurément. L'occlusion du canal sébacé qu'elle occupe deviendra effective et tout à fait complète. Le cocon séborrhéique est devenu le cornédon. » (Voir Acné.) (Sabouraud, loc. cit., p. 31-32.)
Étude du niierobarllle séborrhéique. — « Les formes jeunes du niicrol)acille séborrhéique sont punrtiformes... h peine plus longues que larges, ovoïdes, à extrémités mousses...; elles ont moins dun millième de millimètre de diamètre. Un examen inattentif les ferait prendre pour des co(xi. — Les formes adultes... sont plus allongées, sigmoïdes, et ont à très peu près Kaspect, les dimensions et la
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forme du bacille tuberculeux... Il possède une enveloppe c^ptiisse qui tanlùt se colore, tantôt ne se colore pas. Coloré par la thionine qui ne colore pas sa capsuie, le microbe perd iXn tiers des dimensions que le violet gentiane lui donne. 11 apparaît ainsi le plus fin des bacilles connus...
« Il se cultive difficilement sur une gélose peptonée glycérinée, h 37"*. Il ne montre son premier développement qu'au quatrième jour. Les colonies adultes, après vingt jours, ont pris en ce laps de temps la forme d'un cône ou d*un bouton brunâtre' ou rose brique de 1 à 3 millimètres de saillie et couvrant une surface égale à sa hauteur. » (Sabouraud, loc. cit., p. 33-37).
On constate souvent et surtout au cuir chevelu un développement tout à fait anormal des glandes sudoripares (Unna, Audry).
L'épiderme de recouvrement est très mince chez les séborrhéiques. Le derme semble être normal (Audfy),
Dans le stade initial de l'acné sébacée concrète des vieillards, il existe de Tacanthose associée à de Thyperkératose secondaire à des lésions de séborrhée intense (Audry).
Écioiogie. Pathogénie. — La fréquence de la séborrhée est extrême. Il est bien rare qu'entre quinze et vingt-cinq ans, un sujet donné n'en présente aucun vestige au nez et aux régions médianes de la face et du thorax. Nous en avons constaté en ces points même chez des ichtyosiques.
A un degré accentué, elle semble héréditaire et plus fréquente chez l'homme. Les conditions étiologiques qui président à son développement sont celles de l'acné.
Elle augmente donc et devient notable lors de la puberté. Elle est plus intense dans certaines races (nègres, Israélites) et dans certaines familles. Elle s'exagère pendant les saisons chaudes. Le mauvais état des fonctions digestives, la constipation opiniâtre, les troubles de la circulation, tels que le froid aux extrémités et les bouffées de chaleur à la face, l'alimentation défectueuse et non appropriée à la constitution du sujet, une mauvaise hygiène générale, les chagrins violents, les soucis et les préoccupations constantes, le surmenage, les fatigues morales et intellectuelles, les excès de toute nature, etc., toutes ces causes multiples peuvent intervenir, se greffant sur une constitution plus ou moins prédisposée, pour causer ou pour aggraver la séborrhée.
Vue contention d'esprit prolongée augmente le flux s('borrhéiqiie du front et du cuir chevelu d'une manière notable. Nous avons observé des sujets atteints d'une séborrhée d'intensité moyenne, dont le front ruisselait d'un enduit huileux lorsqu'ils se livraient à des travaux cérébraux absorbants.
Pour Sabouraud, la cause essentielle de la séborrhée est son microbar.ille. S'il y joue un rôle, ce qui est possible, mais ce qui reste h démontrer scientinquement, il est certain que les causes prédisposantes que nous venons d'énumérer ont une importance considérable et même primordiale.
Audry pense qu'il est possible que la séborrhée soit une sorte d'anomalie du développement, et le résultat d'une disposition congénitale qui s'accuse lors de la puberté : « La séborrhée résulte d'une hyperplasie congénitale latente des s/'hac^-s et des sudoripares, c'est-à-dire d'une malformation cutanée qui se révèle au fur <'t h mesure du développement de l'individu. »
La séborrhée est-elle réellement la cause de la calvitie rlite séborrlK'ique? Sabouraud l'affirme de la manière la plus nette. Audry le nie, tout en admettant cejx'ndant qu'elle puisse exercer une certaine influence sur la dépilatiun.
Brocq. — Dermatologie. II. i8
Nous renvoyons au chapitre Pelade pour l'étude des rapports qui existent entre la séborrhée et cette affection ^
Diagnositic. — Il n'y a pas lieu de discuter le diagnostic de la séborrhée fluente. Il s'impose. En passant une feuille de papier de soie sur les téguments, on constate s'il y a oui ou non de la séborrhée, et approximativement son degré d'intensité. . Le diagnostic ne peut porter que sur les autres affections qui peuvent compliquer la séborrhée : nous renvoyons pour cela aux chapitres : acné, séborrhéides {pityriasis simplex, dermatoses figurées médio-lhoraciques, etc.).
Traitement. — Traitement général. — Ce qui précède montre que lorsqu'on a à traiter un cas de séborrhée, il est nécessaire d'examiner complètement le malade, de s'enquérir de ses antécédents personnels et héréditaires, de l'état de ses organes, de son mode de vie, de son hygiène générale et locale. C'est dans ces divers renseignements que le médecin puisera les indications les plus importantes.
* Jac(|uet et Rondeau [Annales de dermal., janvier 1903) ont étudié avec grand soin la qileslion du vernix caseosa, de Y kèrèdo-séborrhée cl de Vacné fœtale. Ils ont démontré en s'appuyant sur U;s slatisliqucs des aceouclicurs t|ue beaucoup d'enfants n'avaient à leur naissance (|ue peu ou point de vernix caseosa. Quand il existe, le vernix est ou bien localisé en certaines régions qui sont la gouttière vertébrale, les épaules, la région loinbo-sacrée, les sourcils, les oreilles, les plis inguinaux et axillaircs, les régions palmaire el plantaire, ou bien, s'il est généralisé, il présentr de^s niaxinia très nets au niveau des nigions précédentes.
Le vernix est d'ordinaire un enduit blanc jaunàlre, crémeux, parfois fluide, presque diffluent, facile à étaler, parfois plus cohérent, assez comparable à du mastic, il est constitué : 1" par des cellules épideriniques abondantes, la plupart globuleuses et claires, as.->cz souvent nucléées:2» par de la grais&e libre : 3» par des poils de lanugo nombreux qui forment une sorte de feutrage à la surface des téguments (Jactiuet.)
L. Jacciuet et Rondeau ont de plus démontré que nombre de f«i'tus dès le septième mois, et d'enfants à terme présentent une véritable acné sébacée miliaire. La face en est le lii'U de prédilection: ce sont de Unes granulations blanc jaunàlre ou jaunes, de la dimension d'une petite tète d'épingle, romies. saillantes, brillantes, parfois translucides et comparables à une perle minuscule. Au lobule du nez la miliaire sébacée à l'aspect d'un grain jaune qu'on voit par transparence dans 1 épaisseur du derme, où ses limites sont un peu indécises, mais (]ui vst pondue d'un point blanc très net, visible à l'œil nu, et qui est le poil. l*arfois ce sont des papulettes blanc jaunâtre ou à base un peu rouge (|ui liérissent le lobule. Le nez est souvent froid et mou. Par l'expression douce on fait sortir de la rainure et de l'aile nasales une (ouïe de filaments Uns vermiformes d'un blanc laiteux, (|ui givrent littéralement la région ; ce sont les glandes sébacées qui vident leur contenu (Jaciiueli. Apivs la naissance il y a disparition graduelle de ce processus sébacé.
D'après les mêmes auteurs le vernix caseosa trouve son explication, au moins partielle, dans, l'activité d'un système pilo-sébacé abondant et en état «le crise involulive t|ui existe chez le fa'tus.
Cependant certains nouveau-nés très duveteux n'ont pas de vernix : aussi laut-il conqiléter la notion précédente. L. Jaciiuet et Rondeau croient i\ue « le v<'rnix est une kérato-séborrhée aiguè produite par une excitation pathologique émanée des plasmas géniteurs, lixée et localisée par une excitation en do-cutanée fœtale. »
il evistî' en outre d après eux une relation causale din^îte entn» la séborrhée maternelle et la miliaire acnéiquc des nouveau-nés : el ils concluent de leurs recherches slatistii|ues que la. miliaire sébacée et l'acné infantile peuvent être cimsidérées. au moins souvent, comme une manifestation d ' hévédo-sébori'kée .
Ils déclarent enfin que ce développement de l'activité séborrhéii|ue chez le fvi'lus elle nouveauné lient à la crise de développement des organes génitaux t|ui s'opère chez eux à la même épocjuc. « Il y a là une véritable crise pubère, une puberté en miniature, (jui a sa crise cutanée exactement superposable à celle des atlolescents ; elle a sa mue pilaire intensive ; elle a sa séborrhée, se trahissanl par la miliaire sébacée fteLalo, sa montée de sébum, analogue à la montée di» lait ; elle a son acné, acné comédon, pseuilo-kyslique, avec l'ébauche ou l'amorce de l'acné imluréc. rosacée, du rhinophyma. Elle a enlin, de fa«;on remarquable, l'ébauche de la calvilie : car il n'est pas raixi île voir des nouveau-nés au front reculé en arrière de la suture coronali'. i-lc... Et puis, d'ensendile, tout ce grand syndiome rétrocède m en même temps que les organe» génitaux subissent un certain processus d'atrophie «L. Jacquet et Rondeau).
On conquvnd d'après ce qui précède (jue pour ces auteurs le mi<."ro!)isme ne joue aucun rôle pathogène sérieux dans la production de la séborrhée.
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On s'occupera avant tout de l'hygiène générale; on recommandera, suivant les cas, l'exercice en plein air, le séjour à la campagne; mais si le malade présente de la séborrhée des parties découvertes, il devra éviter tout contact irritant des agents atmosphériques ou autres; on conseillera la suppression du travail prolongé surtout à la lumière, au gaz en particulier; on interdira les veilles, les excès de toute sorte, vénériens et autres ; l'alimentation sera régulière, saine, conforme à la constitution du sujet. On surveillera les digestions, et, par une médication appropriée, on tichera d'obtenir qu'elles se fassent facilement sans déterminer de gonflement d'estomac, de palpitations, de bouffées de chaleur à la face; on régularisera les garde-robes. On soignera les affections des organes génitaux s'il en existe. Aux personnes sujettes à avoir froid aux extrémités, on prescrira des frictions quotidiennes ou biquotidiennes sur les membres inférieurs, et môme sur tout le corps avec de la flanelle sèche ou imbibée d'eau de Cologne, d'alcoolat de lavande, d'alcoolat de Fioravanti ou d'alcool camphré; au besoin, on aura recours aux flagellations à l'eau froide.
Parfois ces malades sont fort impressionnables et nerveux, on leur donnera dans ce cas des antispasmodiques et surtout les préparations de valériane.
Aux anémiques et aux chlorotiques on prescrira des ferrugineux seuls ou associés à l'arsenic; aux rhumatisants et aux goutteux les alcalins, en particulier le benzoate de soude, le carbonate de lithine, le benzoate de lithine, le bicarbonate de soude, associés ou non à l'extrait de gentiane, h la rhubarbe ou à l'aloès en sirop ou en pilules.
Chez les malades atteints de séborrhée grasse fort abondante, il nous a paru jusqu'à un certain point efficace de donner de l'ergotine, de la belladone et de l'hamamelis associées aux médicaments qui conviennent à leur constitution. C^'est ainsi qu'on peut, par exemple, ordonner les pilules suivantes aux goutteux affectés de cette forme de laffection :
Extrait de belladone de 1 à 3 milligrammes.
Benzoate de lithine / ., ./^
Ergolino ** *" cenligrammes.
Excipient et glycérine 0- s.
l*our une pilule : de 1 à a par jour.
(Voir de plus les formules que nous avons données à l'article Acné rosacée.) Duhring conseille aussi d'administrer dans les séborrhées le soufre et surtout les sulfures à petites doses continuées pendant des mois. Il recommande le sulfure de calcium à la dose de 1 à 2 centigrammes par jour en trois ou quatre fois. Plusieurs auteurs ont voulu trouver dans les préparations arsenicales une sorte de spécifique contre les affections que nous étudions.
Traitement local. — Le traitement local joue un très grand rôle dans les séborrhées, il a en effet une réelle efficacité dans beaucoup de cas. II présente quelques petites modifications, selon qu'il s'agit de régions pileuses ou de régions glabres. Comme les séborrhées de beaucoup les plus importantes au point de vue pratique sont les séborrhées du cuir chevelu, tant à cause de leur fréquence qu'à cause de la calvitie irrémédiable à laquelle elles peuvent aboutir, nous exposerons d'abord leur traitement aver tous les détails désirables; puis nous dirons en terminant quelques mots iU^i^ moditirations que doivent subir les méthodes thérapeutiques quand on les applique aux parties glabres.
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I. Traitement local des séborrhées et des alopécies séborrhéiques des régions pileuses. — Quand on traite une séborrhée, il faut avant tout nettoyer le cuir chevelu, le débarrasser des squames et des croûtes qui l'encombrent.
Nous renvoyons pour tous les détails relatifs à ce point aux articles Alopécie, Hygiène de la chevelure. Si le cuir chevelu est irritable on se sert surtout de jaunes d'œufs étendus d'eau; s'il ne présente au contraire aucune trace d'inflammation, on peut se servir des autres procédés indiqués^ et en particulier de savon doux, et môme de savons médicamenteux.
Le soufre et ses diverses préparations sont les substances de beaucoup les plus efficaces dans la séborrhée : aussi, quand il est possible d'en faire usage, doit-on toujours y avoir d'abord recours, sauf à chercher plus tard un autre procédé si l'on n'obtient pas avec ce médicament des effets curatifs suflisants, ou si le malade, pour une raison quelconque, ne veut plus continuer l'emploi de cet agent thérapeutique.
Quelle que soit d'ailleurs la méthode que l'on choisisse, il est indispensable de prévenir le malade que pendant les premiers jours du traitement ses cheveux tomberont avec encore plus d'abondance qu'avant de le commencer. En effet, les séborrhéiques ont sur la tête une* certaine quantité de cheveux qui n'ont pour ainsi dire plus d'adhérence, et qui sont condamnés à être éliminés. Le traitement en nettoyant le cuir chevelu hâte leur disparition. Au bout de dix à vingt jours, elle est terminée; le malade perd de moins en moins de cheveux. Mais il doit dès lors être prévenu de la quasi-nécessité de leur chute dans les premiers jours, car autrement il pourrait croire que la médication agit mal, et il serait tenté de l'abandonner.
Traitement par le soufre et les sulfureux, — Le traitement par les sulfureux comprend quatre méthodes principales :
a) Les lotions sulfureuses;
b) Les lotions soufrées;
c) Les poudres de soufre;
d) Les pommades soufrées.
a) Traitement par les lotions sulfureuses. — Ce traitement s'emploie surtout dans les cas peu graves et lorsque les malades tiennent à ne pas avoir dans leurs cheveux de parcelles jaunes de soufre. Il est pratique et efticace, pourvu qu'on ait de la patience et de la persévérance. Il faut tous les jours, soit le matin, soit plulot le soir, avant de se coucher, à cause de la mauvaise odeur des substances dont on se sert, frictionner légèrement le cuir chevelu avec une brosse douce ou av<M; un petit tampon de tarlatane trempé dans de l'eau chaude à laquelle on ajoute par tiers de verre de âOà 100 gouttes de polysulfure de potassium liquide {polysulfure de potassium solide 100 grammes; eau, 200 grammes), et, si l'on veut, (juelquos gouttes de teinture de benjoin.
On commence par peigner le malade, puis on trace des raies avec le démêloir en rej(,*tanL les cheveux à droite et à gauche, et c'est sur le cuir chevelu ainsi mis à nu qu'on fait une friction légère en ayant soin de ne pas tirailleries cheveux, et en évitant le plus possible de les mouiller. Quand tous les points atteints ont été ainsi traités, on sèche la tête avec un<^ serviette chaude, et Ton met un peu (le moins possible) d'huile d'olive, d'huile d'amande douce parfumée ou d'huile antique sur l'extrémité libre des cheveux pour éviter de les trop sécher; sans cette précaution, il pourrait s'y développer de la trichoptilose ou de la trichorrexis nodosa. L'odeur désagréable du polysulfure se dissipe assez vite. On peut combiner les lotions sulfureuses avec les traitements suivants, en particulier avec les pom-
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niades soufrées. Dans les cas très légers., ou lorsque le malade est fort amélioré, on ne fait les lotions que tous les deux ou trois jours, ou même qu'une seule fois par semaine. Ces lotions au polysulfure sont un des moyens les plus efficaces que nous connaissions pour combattre les démangeaisons du cuir chevelu qui tourmentent si souvent les sujets atteints de séborrhée.
b) Traitement par la lotion soufrée. — Ce procédé est très efficace, mais il est difficilement accepté par les malades qui ne peuvent, pour la plupart, conserver pendant des semaines une couche jaune de soufre à poste fixe sur le cuir chevelu. Il doit être surtout conseillé dans les cas de séborrhée huileuse rebelle. Il consiste dans l'application sur toutes les parties malades d'une couche uniforme de soufre. Pour cela, on se sert du mélange suivant :
Soufre précipité de 15 à 30 grammes.
Alcool camphré de 25 à 50 —
rilvcérine neutre pure dcSàlO —
Eau distillée 250 —
(Agiter violemment ot pendant longtemps avant de s'en servir.)
On procède avec ce mélange comme avec les lotions sulfureuses, et on en dépose sur toutes les parties malades du cuir chevelu en ayant soin d'en mettre le moins possible sur les cheveux et de ne pas en laisser couler sur les régions glabres voisines qui s'irritent souvent au contact de cette préparation. Il y a aussi des malades dont le cuir chevelu ne peut la supporter : il s'enflamme et devient douloureux : on est alors obligé d'en suspendre l'emploi.
Après évaporation, la peau est recouverte, si l'opération a été bien faite, d'une couche uniforme de soufre. On recommence l'application tous les soirs en se couchant, et si l'afl'ection est intense et rebelle deux fois par jour, ajoutant ainsi chaque fois une nouvelle couche de soufre aux couches déjà déposées. Quand le soufre mélangé aux produits de sécrétion du cuir chevelu a déterminé la formation d'un dépôt trop abondant, on procède à un lavage soit avec les mélanges que nous avons indiqués à l'article Alopécie (Hygiène de la chevelure), soit en se servant de décoction de bois de Panama et de savon au goudron ou de savon au Panama, puis on recommence immédiatement les applications soufrées, et ainsi de suite.
Certains dermatologistes ont proposé pour rendre cette méthode plus acceptable de ne laisser la couche de soufre en contact avec le cuir chevelu que pendant la nuit, de l'enlever par un nettoyage le lendemain matin, par un savonnage ou par une friction avec de l'éther de pétrole, ou de la liqueur d'Hoffmann. Nous ne croyons pas qu'ainsi modifiée elle soit aussi bonne. D'abord il est fort difficile d'enlever complètement par un seul nettoyage tout le soufre qui adhère au cuir chevelu, et qui y adhère avec d'autant plus de force que la maladie est plus sérieuse, car l'un des bons signes d'amélioration de l'affection est l'adhérence moindre du soufre qui se détache avec plus de facilité ; en second lieu, nous trouvons mauvais de procéder h des lavages aussi fréquents du cuir chevelu. Dans les cas que caractérise une sécrétion fort abondante, il faut tdcher de ne pas faire plus de deux lavages par semaine; dans les cas d'intensité moyenne on n'en fera qu'un tous les six ou huit jours.
c) Traitement par les poudres soufrées. — Il y a des malades qui ne supj>orlent que difficilenient d'avoir la tête mouillée tous les soirs, ce qui arrive fatalement quand on se sert de la lotion soufrée.
On peut alors employer chez eux avec avantage des poudres renfermant du soufre
en proportions variables. On incorpore cette substance soit à de la poudre de talc, soit à de la poudre d'amidon, de magnésie calcinée finement pulvérisée, d'oxyde de zinc, de sous-nitrate de bismuth, etc.
Voici une formule qui nous a donné de bons résultats :
Acide salicylique de 1 à 2 grammes.
Chlorhydrate de pilocarpine pulvérisé. 1 —
Soufre sublimé lavé J2 —
Borate de soude 5 —
Poudre d'amidon 10 —
Poudre de talc 70 —
On peut porter dans cette formule la dose de soufre h 20 grammes, celle de borate de soude à 10 grammes pour une masse totale de 100 grammes, et remplacer la poudre d'amidon et de talc par un mélange de magnésie, d'oxyde de zinc, de sousnitrate de bismuth et de talc.
On met tous les soirs une couche de cette poudre sur le cuir chevelu en écartant les cheveux. Quand la tête esttrop sale, on la nettoie. Il est bon pour y arriver de commencer par enlever, autant qu'on le peut, le mélange de séborrhée et de poudre en se servant de la préparation suivante :
Borate de soude de 15 à 30 grnmmes.
Étlier sulfurique camphré de 10 à 30 —
Eau distillée 250 —
M. s. a. Agiter vigoureusement. (Lotion d'Hillairet.)
Puis on savonne si c'est nécessaire; et des le jour môme on recommence les applications de poudre.
Si le cuir chevelu est trop tendu et trop douloureux après le savonnage, on l'enduit d'un peu de vaseline ou d'huile.
d) Traitement par les pommades soufrées. — On doit surtout se servir des pommades quand les cheveux sont secs ou quand ils ont trop de tendance à le devenir avec les lotions. D'ailleurs, il faut bien savoir qu'il y a des malades qui se trouvent mieux des lotions, d'autres des pommades, sans qu'il soit possible de dire d'avance par leur simple examen quelle est la préparation qui doit le mieux leur convenir. Lorsque la tête est bien nettoyée, on met avec le bout du doigt ou avec un peu d'ouate roulée au bout d'une allumette en bois sur le cuir chevelu, après avoir écarté les cheveux, un peu de pommade soufrée au 1/âO ou mieux au 1/10, si le malade la tolère à cette dose, ce qui est la règle : on incorpore simplement le soufre à de la vaseline, ou bien l'on se sert de la formule suivante, due à E. Vidal, et qui est excellente :
Soufre précipité 6 grammes.
Beurre de cacao 10 —
Huile de ricin 50 —
Baume du Pérou ou teinture de benjoin. ... 1 —
ou (]. s. pour aromatiser.
11 y incorpore quelquefois de 1 à 3 grammes de teinture de cantharidcs pour lâcher d'activer la croissance des cheveux.
SÉBORRHÉE ' 439
Nous employons d'ordinaire le mélange suivant :
Soufre précipité , ^^ 2 ^^^^^^
Goudron purifle » °
Hrsorcine 0S'',2o
Vaseline pure 20 grammes
Baume du Pérou 0^^,!^
E. Besnier et A. Doyon recommandent une pommade renfermant de oO centigrammes h 1 gramme d'acide salicylique, de résorcine et de baume du Pérou, 5 à 10 grammes de soufre, pour 50 grammes de lanoline et autant de vaseline : on fait le soir, sur la peau de la tôte, une friction légère avec une petite quantité de cette préparation, et le lendemain matin la tête est lavée à Teau chaude.
Si Ton ne veut pas procéder h un lavage aussi fréquent du cuir chevelu, on peut ne mettre chaque soir que des quantités fort minimes de pommade, jusqu'à ce que le cuir chevelu soit trop encrassé; on fait alors un nettoyage de la tête, puis on recommence Tusage de la pommade, et ainsi de suite, jusqu'à ce que ramélioration soit très accentuée On n'applique alors les préparations soufrées qu'une ou deux fois par semaine, puis on finit par en cesser l'usage régulier, pour les reprendre à la moindre menace de récidive.
Traitement par les mercuriaux. — A coté des préparations soufrées nous devons placer par ordre d'efficacité les mercuriaux qui «ont loin cependant d'avoir la puissance curativedu soufre, mais qui rendent parfois des services chez les personnes qui ne peuvent pas supporter l'odeur des lotions sulfureuses et qui ne veulent pas avoir de poussières jaunes dans les cheveux.
Quand on se sert des mercuriaux, il faut commencer par nettoyer la tête avec soin surtout si le malade a fait usage antérieurement d'un médicament quelconque, du soufre en particulier. On fait tous les jours ou tous les deux jours, suivant l'intensité de la maladie et suivant la sécheresse des cheveux, une friction d'après les règles que nous avons déjà posées avec une des trois solutions suivantes :
Hirhlonirc d'hydrargyrc de là 3 grammes.
Alcool à 90^. de 100 à 200
Kau distillée on ) . ^^^ , ^aa
,, . ; de 900 à 800 —
hau de rose )
De manière à faire un lilrc.
OU bien :
Bichlorure d'hydrargyrc de là 3 grammes.
('chlorhydrate d'ammoniaque de i à 3 —
Kau distill<'»e de laurier-cerise oO —
Kau distillée 050 —
OU bien :
Liqueur de van Swielen 100 à 200 grammes.
Hydrate de chloral 25 —
Eau distillée de rose 500 à 400 —
En faire chaufi'er une ou deux cuillerées et frictionn^M- le cuir clun^elu. Puis on met le soir en se couchant sur les parties malades une pommade h l'oxyde jaune d'hydrargyrc au 1/40 ou au 1/20, ou bien une pomuïade renfor-
niant 1 gramme de calomel et 2 grammes de tannin pour 30 grammes de vaseline. Voici la formule que préconise Malassez, quand il y a des démangeaisons :
Turbith minéral 1 gr. oO
Beurre de cacao iO —
Huile de ricin 50 —
Baume du Pérou 1 —
Gomme excellents adjuvants du traitement par les sulfureux et les mercuriaux, nous devons signaler le pétrole et le coaltar saponiné.
C'est ainsi qu'on peut remplacer une ou deux fois par semaine les lotions sulfureuses par une friction avec du coaltar saponiné pur ou étendu d'eau pour conimcncer, ou bien avec de l'étherde pétrole (pétrole à 0,70). La première decesdeux substances agit fort bien contre les démangeaisons du cuir chevelu.
Traitement par la série goudrons et huiles de cade. — Le goudron et surtout l'huile de cade ont été depuis longtemps préconisés dans les alopécies qui coïncident avec la séborrhée huileuse du cuir chevelu. On emploie ces substances seules ou associées au soufre, h l'ichtyol, à la résorcine.
Sabouraud insiste tout particulièrement sur la valeur thérapeutique de ces substances dans les états séborrhéiques.
Contre la séborrhée du visage il prescrit :
Cérat soufré au 1/100 40 grammes.
Goudron purifié 2 —
Calomel 1 —
L'huile de cade est pour lui le vrai spécifique de la calvitie qu'il rattache à la séborrhée du cuir chevelu : il la prescrit de la manière suivante : Huile de cade vraie 10 grammes, vaseline jaune 30 grammes ; ou huile de cade vraie et lanoline à'X lo grammes; ou huile de cade, beurre de cacao et vaseline àd 10 grammes. Ce dernier mélange constitue pour lui une sorte d'excipient fondamental qui supporte l'adjonction de la plupart des autres médicaments utiles, acide salicylique, pyrogallique, mercuriaux, résorcine, etc.. Il prescrit en elfet d'ordinaire des préparations plus complexes pour le cuir chevelu. En voici deux exemples :
Huile de Cade ) ai i-
,. ^ , • ûa 1;) grammes.
Beurre de cacao ) ®
Axonge benzoïnée 10 —
Bioxyde jaune d'iiydrargvre ^ , .
Acide pyrogalliqnc ) ~
ou bien :
Soufre précipité
Hésorcine j
Acide salicylique ââ 1 gramme.
Acide pyrogallirjue \ •
Cinabre
Huile de cade ),.,..
,» . ; aa lo 2 ranimes.
Beurre de cacao ) ^
Axonge 10 —
La plupart des sujets pré/èrent les lotions aux préparations grasses pour le traitement des alopécies séborrhéiques. Il faut alors leur conseiller autant que possible des lotions alcooliques, car de simples lotions aqueuse>, non savonneuses, sont
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peu efficaces; elles ne mouillent pas les graisses (Sabouraud). Les excipients de choix sont donc Talcool, l'éther, meilleur dissolvant des graisses que Talcool, mais très inflammable, Tacétone, Téther de pétrole, le tétrachlorure de carbone qui a l'inconvénient d'être fort coûteux.
Voici, par exemple, d'après Sabouraud, une formule de lotion complexe :
Liqueur d'Hoffmann 100 grammes.
Huile de cade 20 —
Acide pyrogallique 2 —
Soufre précipité lu —
Traitement par le naphtol, — Kaposi a formulé ainsi qu'il suit le traitement complet de la séborrhée huileuse du cuir chevelu par le naphtol ^ : on nettoie le cuir chevelu au moyen de l'huile naphtolée au 1/100 et du savon au naphtol; puis on le badigeonne pendant cinq à sept jours avec une solution alcoolique de naphtol à O'^âo ou 08%50 p. 100; après quoi on fait des lotions simplement alcooliques, ou bien, si le résultat n'est pas satisfaisant, on revient au naphtol (Kaposi).
On combine souvent ces lotions avec l'emploi d'une pommade au i/20 ou aul/lO.
Il est préférable de mélanger le naphtol et le soufre.
Traitement par la résorcine. — Ihle recommande de faire tous les jours une friction du cuir chevelu avec de la flanelle ou avec une brosse douce imbibée d'un des mélanges suivants :
Résorcine là.2 grammes.
Huile d'olive ' âà 30 —
Huile d'amande douce >
OU bien :
Résorcine 5 à 10 grammes.
Huile de ricin 45 —
Alcool à60o 150 —
Baume du Pérou 06'',50
M. s. a. et agiter avant de s*en servir.
Enfin, on peut, suivant les préférences des malades, se servir d'une solution légèrement alcoolisée de résorcine à 1 ou 4 p. 100, ou d'une pommade au I/IO ou au i/:20 additionnée ou non de soufre précipité.
Traitement par Vichtyol. — Il est possible d'instituer un traitement par l'ichtyol employé en lotions et en pommades, mais l'eflicacité de cette substance n'est pas assez démontrée pour que nous y ayons recours à l'exclusion de tout autre médicament. Nous croyons, par contre, qu'elle donne parfois d'assez bons résultats, si on la combine avec d'autres agents, en particulier avec le soufre ou le goudron. On peut faire une frictio\i tous les jours, ou bien une ou deux fois par semaine, avec le mélange suivant :
Ichtyol de u à 30 grammes.
Alcool à 90« ) x^ vi\
,,,, • aa 50 —
Lther .• S
Autres médicaments recommandés, — Parmi les autres substances qui ont été
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utilisées pour nettoyer et sëcher la tête et- que l'on fera alterner en cas d'insuccès avec les précédentes, nous signalerons :
Le borate de soude (voir plus haut la formule) qui est très utile en lotions dans le cas de sécrétion huileuse abondante.
Le bicarbonate de soude en solution au 1/50 que Ton applique deux ou quatre jours par semaine avec une brosse douce ou une éponge pendant deux à cinq minutes.
Les acides lactique, citrique et borique, dont Pincus se sert dans les périodes avancées de la maladie en lotions :
Acide lactique ou citri(|»i^ 08'',50 à 1 gramme.
Acide borique de 2 A 5' —
Eau distillée 220 —
Esprit dc-vin rectifié 30 à 40 —
(Pincus.) M. s. a.
(De une h trois cuillerées à café deux fois par jour en frictions sur le cuir chevelu.)
L'acide acétique recommandé par Cottle.
L'ammoniaque liquide que Ton emploiera sous la forme suivante :
Ammoniaque li(iuide 3 grammes.
Essence d'amande amere '^ —
Alcoolat de romarin 25 —
Essence de macis 08'",80
Eau de rose. . .' 70 grammes.
ou bien plus simplement mélangée à un peu de rhum et à de la décoction de feuilles de noyer ou de bois de Panama à la dose de une h, deux cuillerées h, café pour un verre de décoction. Vacide pliènique que préconise Duhringsous la forme suivante :
Acide phonique 1 k''»20
Huile de ricin 7 grammes.
Alcool à 90O 00 —
Essence d'amande amèrc 0s'',24
(Appli(iuer aprt s avoir lavé )
M. s. a. Affitev avant de s'en servir.
J. Martin Saint-Laurent (Thèse de Paris, 1903) préconise de faire, après un savonnage du cuir chevelu au savon de goudron et une lotion au bicarbonate de soude, une friction avec une solution ïa\h\v de formol au 2 1 COU ou au 1/1 000 dans de l'eau.
11 est inutile de charger davantage cette nomenclature des topiques utilisés contre la séborrhée. •
Préparations complexes, — Sabouraud recommande dans le traitement des séborrhées rebelles du cuir chevelu l'emploi des préparations complexes qui, d'après lui, sont infmimentplus ellicaces que cellesqui ne renferment qu'un seul des corps constituants. 11 donne par exemple comme type de lotion alcoolique antiséborrhéïque active :
^^'''''^ ^ ^^^' i àà 100 grammes.
Acétone
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Huile de cade 10 grammes.
Soufre précipité 20 —
Acide pjrogallique 2 —
Acide chrj'sophanique 20 centigrammes.
Bichlorure d'hydrargjre 40 —
(Voir en outre plus haut ses formules de pommades.)
On peut, d'après lui, en variant les éléments qui entrent dans la composition de ces produits obtenir des effets intenses et divers. Ccst ainsi que la formule suivante agit à la fois sur la séborrhée grasse et sur l'hypotonie cutanée.
Teinture de cantharide de 1 à 3 grammes.
Teinture de capsicum j ,, ^
r,, . , , u . . : aa 5 grammes,
lemture de benjom ) °
Onguent populeum 30 —
Beurre de cacao ^ ^a i**
Huile de cade j
Turbith minéral 3 —
En résumé quand il s'agit d'un homme atteint de séborrhée du cuir chevelu avec alopécie commençante, on tachera de lui faire tenir ses cheveux aussi courts que possible ; on lui prescrira de faire le soir des lotions sulfureuses, et, si elles sont insuffisantes, de les combiner avec des lotions au coaltar saponiné, ou au formol le matin, de temps en temps avec un savonnage au savon au goudron et au panama.
Si ce procédé n'est pas assez efficace, ou si la maladie est plus accentuée, on prescrira la lotion soufrée seule, ou on en combinera l'application avec des lotions faites le matin avec du borate de soude, de l'ammoniaque, du naphtol, du formol, etc..
Dans les cas très rebelles, on emploiera les massages le soir avec des pommades au soufre et à la résorcine, ou au soufre et au goudron ; le matin on savonnera ou on lolionnera avec de l'éther de pétrole, ou de la liqueur d'IIolîmann, ou de l'acétone.
On emploiera à peu près les mêmes topiques chez la femme, mais il faudra les appliquer avec beaucoup de soin sur le cuir chevelu, entre les cheveux ; et on surveillera l'extrémité des cheveux ; car les lavages fréquents les sèchent outre mesure, les rendent cassants, favorisent le développement de la trichoptilose et de la trichorrexis nodosa, et rendent nécessaire l'emploi des mélanges huileux.
Traltcmeot local de la séborrhée halleaise des réje^loos ^^Inbres. Ce traitement participe à la fois du traitement de l'acné comédonienne et de celui de la couperose (voir ces mots), ce qui se comprend sans peine puisque la séborrhée complique souvent ces aiïections. 11 repose d'ailleurs sur les mêmes principes que celui de la séborrhée du cuir chevelu : il convient simplement de se rappeler que les régions glabres supportent d'ordinaire beaucoup moins bien que les régions pileuses le contact des topiques énergiques. On diminuera de moitié pour commencer la force des formules que nous venons de donner pour les régions pileuses ; on l'augmentera ensuite progressivement, si l'on en voit la nécessité et la possibilité.
On traitera la séborrhée grasse du visage par les lotions savonneuses, et par les applications soufrées, mais ici, (comme pour le cuir chevelu d'ailleurs), ce sont surtout les poudres sèches qui sont efficaces : on se servira donc, au moins pendant la nuit, de la lotion soufrée, ou d'une des poudres dont nous avons donné plus haut la formule.
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Il n'y a peut-être pas d'affection cutanée plus rebelle que cette séborrhée huileuse.
— Il n'est pas rare d*ôtre consulté par des malades qui ont déjà épuisé toutes les ressources de la thérapeutique. E. Vidal a eu l'idée de les scarifier. Tous les six ou sept jours, il faisait sur les parties atteintes des incisions de 2 à 4 millimètres de profondeur, suivant l'épaisseur des téguments qui ne doivent pas être divisés dans toute leur hauteur, et ils les croisait et les recroisait en losanges. Il a ainsi obtenu des guérisons complètes en quinze séances. Pour notre part, nous estimons que la séborrhée huileuse est une des affections rebelles de la peau que les scarifications modifient avec le plus de difficulté. Nous croyons que dans ces cas, comme dans les acnés rebelles, les scarifications n'agissent qu'en modifiant à la longue le système vasculaire de la face ^
La Radiothérapie semble exercer une action réellement efficace sur le flux séborrhéique.
Séborrhée des parties génitales. — Contre la balanite séborrhéique il ne faut pas faire trop de lavtages ; on interposera entre le prépuce et le gland un petit morceau de toile fine et usée après avoir poudré avec une poudre sèche, non fermentescible ; par exemple avec un mélange de 50 grammes de talc et de 5 à 15 grammes d'oxyde de zinc et de sous nitrate de bismuth, additionné ou non d'un peu d'acide salicylique.
.\ux endroits excoriés, on fera des applications de linges fins ou d'ouate hydrophile imbibés d'un peu d'eau blanche coupée de plus ou moins d'eau suivant l'irritation des téguments, ou d'une solution au 1/200 de carbonate de cuivre.
On peut aussi y mettre un peu de pâte h l'oxyde de zinc salicylée ou non.
(Pour plus de détails sur le traitement de la séborrhée des parties génitales de la femme, voir les articles Eczéma et Prwnl vulvai7*e,)
Acné sébacée concrète. — Nous n'insisterons pas sur le traitement de Vacné sébacée concrète ou séborrhée concrète des vieillards, car il rentre dans le traitement de la période préépithéliomateuse.
(Juand on peut employer les rayons X, quelques séances de radiothérapie suffisent d'ordinaire pour faire disparaître les lésions.
Quand celle méthode est inapplicable ce seront les savonnages qui joueront le rùle principal. Matin et soir, si c'est nécessaire, ou tout au moins une fois par jour, le malade frictionnera vigoureusement les parties atteintes avec de l'eau chaude et du savon mou de potasse, ou du savon au naphtol, à l'acide salicylique. On emploiera pour la toilette de l'eau qui aura bouilli avec du borate de soude ou du bicarbonate de soude. Puis on fera une lotion avec de l'eau-de-vie camphrée, et si c'est possible avec de l'alcool camphré. Dans les cas rebelles, on appliquera pour la nuit une pâte soufrée, simple ou additionnée, si la peau est tolérante, de résorcine et de camphre à doses progressives suivant la résistance du mal. Le jour on recouvrira soit d'un morceau de tafi*elas transparent, soit d'une pâte de zinc salicylée.
Parfois il est bon d'enlever avec la curette tranchante toute la partie en état d'acanlhose, puis de toucher avec une solution concentrée de chlorate de potasse, ou avec de l'alcool camphré, et de panser avec de la poudre d'arislol jusqu'à cicatrisation : on fait ensuite le traitement local hygiénique que nous venons d'indiquer.
* Pour la «lermatose que beaucoup (rautourà api^ellenl sûboiTht'e «les lèvros, voir Uesfjaamaiiou persistante des lèvres.
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B. — SYNDROxMES SENSITIFS PURS
AcRODYSiE.(?). — L'acrodynie a été rangée par quelques auteurs dans les trophonévroses. Cette affection, qui a complètement disparu, semble n'avoir été qu'une intoxication arsenicale chronique (voir Arsenicisme.^
A, — ACllOPARESTHÉSIE
V acropareslhésie ne rentre pas dans le cadre des maladies de la peau : nous ne la signalons ici que parce qu'elle se relie à Tacroangiose par une série de faits de passage, et parce qu'elle s'associe parfois à des œdèmes, à des éruptions d'érythème polymorphe. (Voir Lenglel : Pratique Dermai ).
B. — DERMALGIE
Symptômes. — On désigne sous le nom de dermalgie ou de dermatalgie (Beau, Piorry, Axenfeld, etc.) une douleur cutanée indépendante de toute lésion appréciable de la peau ou du système nerveux ; c'est bien à proprement parler une névrose de la peau : le prurit sine materià (voir ce mot) pourrait, ce nous semble, on être considéré comme une des formes.
Certains auteurs ont décrit une dermalgie symptomatiquede lésions matérielles du système nerveux, en particulier de l'ataxie locomotrice.
Dans son si intéressant article sur ce sujet (voir Diclionnaire Encyclopédique, auquel nous renvoyons pour plus de détails), Arnozan montre que la dermalgie est bien distincte de l'hyperesthésie ; il croit que dans tous les cas de dermalgie il doit y avoir une lésion analomique, et il propose de comprendre le mot dermalgie la manière suivante : douleurs spontanément ressenties dans la peau. Dès lors, le cadre de la dermalgie devient tellement vasle que la définition donnée par les auteurs qui ont créé le mot ne peut plus s'appliquer à ce symptôme. Nous conservons ici au mot dermalgie e^ori sens restreint.
Dans la dermalgie ainsi comprise, la douleur est assez spéciale : c'est une sons<ation de cuisson, de brûlure, de vésication, de secousses électriques, perma?î^;i/e, mais sujette par instants à des recrudescences et à des accalmies comme toute névralgie, spontanée, mais pouvant être exaspérée par le contact des objets extérieurs, des vêlements, par un simple frôlement. Les douleurs sont d'ordinaire phjs intenses pendant la nuit.
Parfois la sensibilité à la piqûre est diminuée aux points atteints : il y a un cortain degré d'anesthésie. Parfois, au lieu de cuissons, les malados éprouvent une sensation de froid, d'engourdissement, de corps mort. La peau a sa température, sa coloration, sa consistance, son aspect normaux ; nulle lésion n'est visible.
La dermalgie est rarement généralisée à tout le corps ou à tout un membre ; le plus souvent, elle n'occupe qu'une portion fort restreinte dos téguments : elle siège surtout aux régions pileuses, à la tcHe, au cuir chevelu en particulier, et aux membres inférieurs : elle est plus fréquente chez la femme que chez l'hommo.
On a signalé des dermalgios à marche intermittente ; il est do roglo que celte affection disparaisse graduellement au bout d'un laps do temps qui varie
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do deux ou trois jours h quelques semaines. Nous en avons observé un cas limité h la région cxlernc de la cuisse gauche chez un ancien syphilitique : elle durait depuis plusieurs mois, et elle céda h un traitement antisyphilitique général et local des plus énergiques.
Étlologle. — La dermalgie peut être symplomatique soitd*un traumatisme antérieur, soit d'un état giWiéral de l'organisme, tel que la syphilis, le diabète, la polyurie, peut-(Hre Timpaludismo, l'hystérie, l'anémie, etc.. Mais fort souvent elle semble être indépendante de toute autre affection bien définie, et sa nature et son étiologie nous échappent complètement. On a voulu incrimiuer dans ces cas le refroidissement et faire de celle aiïertion une expression de la dialhèse rhumatismale ; c'est possible, mais ce n'est là qu'une pure hypothèse.
Trâiitcnicnt. — Qiiftntl OU pourra trouver une indication étiologique de quelque valeur, on soignera la maladie dont la dermalgie dépend peut-tHre : c'est ainsi que l'on traitera le diabète, la syphilis, l'impaludisme, l'hystérie, l'anémie, etc.. S'il n'existe aucune affection définie à laquelle on puisse rattacher la dermalgie, certains auteurs (Hardy) donnent le conseil d'administrer le sulfate ou le valérianale de quinine, la poudre de Dower, les préparations de valériane et de datura stramonium, les pilules de MégUn, l'antipyrine pour agir contre l'élément névralgique. Parlant de l'hypothèse que la dermalgie pourrait bien être de nature rhumatismale, on a également prescrit l'aspirine, le salirylate dî soude, les bains de vapeur, les fumigations aromatiques, etc..
Au point d.^ vue local, on a recommandé l'électrisation, des applications de cataplasmes chauds arrosés de 15 à 30 gouttes de laudanum, des onctions avec tous les liniments calmants connus, baume tranquille, huile chloroformée, etc., etc., des injections de morphine ou de cocaïne, des applications de menthol, enfin et surtout des rubéfiants, tels que les sinapismes et les vésicatoires sur le point d'émergence des nerfs qui se rendent à la région intéressée.
C, _ (iLOSS.VLGIK. tiLOSSUDYMK.
On désigne sous le nom générique de glossalgie tous les phénouïènes douloureux qui se produisent sans lésion apparente du côté de la langue. On doit y faire rentrer le rhumatisme» musculaire de la langue, les névralgies linguales à types ordinaires, alTiîclions pour l'étude desijuelles nous renvoyons aux ouvrages de neuropalhologie, et enfin la vari(Hé de névralgie linguale qm» Verneuil a décrite sous le nom (ïulcérations imaginaires de la langue, et que l'on pourrait, ce nous semble, appeler glossodynie on glossalgie essenlielle circonscrile.
Elle est en elVel surtout caractérisée par d.î violentes douleurs localisées en un point \\Jii} de la langue, de telle sortequ'elle donne» au uïalade l'illusion d'une ulcération ou d'une tumeur bans qu'il y ait la moindre lésion matérielle appréciable. (Test elle que nous allons rapidement étudier dans cet articb». Kn somme ce n'est qu'une variété ou pour mieux dire qu'une locali.^alion de la dermalgie.
Symptômes. — La glossodtjnie est, comme nous venons de le dire, essentiellement caracte*risée par la fixité du point douloureux, lequel est le plus souvent situé vers le bord de l'organe, à la hauteur de la partie antérieure du V lingual, en avant de la jonction du bord de la langue avec le pilier antérieur, dans la région dite foliée. Le malade y éprouve, soit d'une fa^!on intermittente, et par paroxysmes avec
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intervalles do repos complot, soit d'une manière continue avec des crises d*exaspt^ration, une douleur aiguë, lancinante, poignante, dilac»}rante, qui devient rapidement insupportable. Elle peut s'irradier autour du point central dans la moitié correspondante de l'organe. Elle s'exaspère souvent sous l'influence do la mastication, de la parole, d3s divers mouvements. Elle persiste presque toujours avec la plus grande te'nacito pendant des mois ou pendant des années.
L'exploration directe de la langue montre qu'elle est lisse, soupie, qu'elle ne pré.sente ni ulcération, ni induration, ni tumeur, soit h la vue, soit au toucher. Le goût et la sensibilité tactile sont normaux. Par contre, une papille un peu hypertrophiée, un sillon de la langue un peu accusé situés vers le foyer de la douleur suflisent pour convaincre le malade de rexistcnce d'une ulcération, souvent même d'un cancer pour lequel il vient consulter le médecin : c'est là en etFet une dos causas les plus fréquentes de la phobie du cancer de la langue, phobie relativement fréquente et que connaissent bien tous les praticiens.
D'ailleurs il existe assez souvent au siège de la douleur un peu d'hypertrophie des papilles fungiformes et surtout filiformes; parfois on y voit des petits points d'un rouge vif, d'aspect déprimé ; les veines de la langue sont souvent dilatées.
Le pronostic est sérieux en ce sens que la maladie, tout en suivant une marche irrrégulière, peut durer fort longtemps, et que les moyens thérapeutiques connus n'ont p.is toute l'efficacité désirable.
Kilolo^lc. — La glossodynie s'observe surtout chez les auto-intoxiqués névropathes, .souvent chez les candidats au labes, h l'hypochondrie, à la paralysie générale, il d'autres maladies graves du système nerveux, et, d'aprtîs M. le professeur Hardy, chez d'anciens syphilitiques qui ont pris beaucoup de mercure. On a aussi incriminé le tabac, les appareils prothétiques, les dents cariées, etc.. « C'est en réalité un syndrome névralgique qui serait l'expression tantôt d'une maladie du système nerveux central, tantôt de lésions nerveuses p:^riphériques, et le plus souvent d'altérations complexes imputables à cette double origine. » (Bénard. )
Traitement. — Le médecin doit surtout faire un traitement moral. Il démontrera au malade qu'il ne présente h l'endroit douloureux ni lésion syphilitique, ni ulcère, ni cancer. 11 le rassurera; illui feracomprendreque, si l'affection dont il est atteint est ennuyeuse, elle n'a et ne saurait jamais avoir la moindre gravité. Il arrive parfois que le sujet se laisse convaincre, qu'il retrouve un peu de calme, qu'il prête moins d'attention h ses douleurs, qu'il les étudie moins, et par suite qu'il les diminue.
On soignera, s'il y a lieu, l'estomac et l'intestin : on régularisera les garde-robes. On surveillera les éliminations rénales.
S'il est goutteux on instituera une médication générale appropriée : nous croyons que dans ce cas la quinine peut rendre des services. Hardy recommande l'arsenic.
U sera bon de calmer par tous les moyens possibles le système nerveux.
A. Fournier a fait connaître les bons effets que l'on pouvait retirer dos bromures donnés à hautes doses (6 h 8 grammes de bromure de potassium par jour).
L'iodure de potassium et le mercure n'ont par contre pour ainsi dire jamais réussi. Il semble parfois qu'ils aggravent les symptômes, mémt» chez les anciens syphilitiques.
Comme médicaments nettement antinévralgiques on a recommandé l'aconitine ; c'est en effet une substance des plus efficaces, mais nous n'avons pas à insister ici sur les dangers et les difficultés de son administration. A côté d'elle, mentionnons Tantipyrinc, Texalgine, l'aspirine, le pyramidon,.etc...
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Au point de vue local, on interdira l'usage du tabac, du café, du thé, de tous les aliments irritants, trop chauds, trop froids, trop sucrés, trop épicés. On exigera du malade des soins minutieux de propreté de la bouche. On fera arranger les dents, arracher toutes les racines cariées, on supprimera les appareils prothéliques.
On prescrira des lotions fréquentes avec des préparations émollientes, eau d*orge, de guimauve, de pavots, etc., pures ou additionnées soit de borate de soude, soit de bicarbonate de soude au 1/100, au 1/450, ou au l/oOO.
Sur le point douloureux on pourra faire des badigeonnages avec de la glycérine phéniquée (Hardy), avec du menthol, avec des solutions cocaVnées fortes.
Dans les cas rebelles on a conseillé de faire : 1° des injections de morphine dans la langue, mais il faut alors procéder avec la plus grande prudence, car l'intoxication morphinique se produit dans ces cas avec beaucoup de facilité ; 2° la faradisation ou la galvanisation du nerf lingual, en plaçant le pùle positif sur le côté delà langue et le pôle négatif sur le cou ou derrière l'oreille ; 3* la section du lingual qui peut donner une amélioration de quelques jours, parfois d'un mois, rarement de deux mois, et après laquelle il se produit presque sûrement une récidive ; 4** l'excision du nerf ; 5° son élongation ; 6** enfin des cautérisations assez profondes de la langue, faites à l'endroit douloureux avec une fine pointe de galvanocautère ; cette dernière intervention, h laquelle nous nous raUions pleinement pour notre part, nous paraît tout à fait indiquée quand il y a quelque papille dénudée ou hypertrophiée au voisinage du point douloureux ; en la détruisant avec le galvanocautère on supprime peut-ôlre une cause occasionnelle de la glossodynie, mais surtout on tranquillise le malade sans lui faire courir le moindre danger.
C. — SYNDROMES TROPIUQUES PROPREMENT DITS
.1. — IIÉMIATROPIIIE FACIALE
Nous ne dirons que quelques mois de l'hémiatrophie faciale qui sort complètement de notre cadre.
Cette curieuse aflection est constituée par un aplatissement et un amoindrissement de toute une moitié de la face. La* peau subit dans quelques cas un double processus de rétraction et d'atrophie : elle s'amincit, se rétrécit, s'accole au plan osseux sous jacent. Sa couleur peut rester normale, mais il se produit assez souvent de rérythème el tles télangiectasies.On a signalé de la canitie,de la pelade, de la fragilité des cheveux du côté dystrophié. Il y a parfois de l'anidrose, parfois de l'hyperidrose au niveau de la région malade.
L'hémiatrophie faciale peut s'associer à un processus sclérodermique, h la maladie de M. Kaynaud, etc.
IL - HÉMlIIYPEUTUOPlllE FACLVLE
Vhémihyperirophie faciale peut être congénitale ou acquise. C/est uneafi'ection des plus rares, par suite pou importanlo. Parfois tous les tissus di» la face semblent participer au processus, parfois le tissu conjonctif seul est atteint. Toute la joue est augmentée de volume, le nez est dévié, le sillon naso-génien soulevé, la commis-
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sure labiale épaissie et abaissée, la fente buccale oblique. L'oreille elle-même est plus volumineuse. La joue est hypérémiée, les sueurs y sont plus abondantes.
C. — SCLËRODERMIES
Définiiloii. ^- On désigne sous le nom de sclérodermies une série datîections très voisines les unes des autres et caractérisées au point de vue objectif par un épaississement avec induration de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, épaississement qui peut aboutir peu à peu par résorption graduelle à une atrophie plus ou moins complète des téguments.
Voir pour plus de détails sur ce point de minime importance pratique les excellentes études deBouttier (1886), de Méry (1889), de Thibierge {Pratique Dermat., t. IV), la revue générale dWlquier {Gazelle des hôpitaux, 17 sept. 1904).
.Vu point de vue clinique, il faut distinguer : A. Des sclérodermies secondaires; B. Des sclérodermies primitives.
À, Sclérodermies secondaires. — Elles sont consécutives à des inflammations répétées, à des œdèmes chroniques, etc. En réalité ce ne sont pas du tout des sclérodermies vraies, mais de faux aspects sclérodermiques qui se constituent peu à peu à la suite d*autres affections : elles ont beaucoup de traits communs avec Téléphantiasis, et sont d'ordinaire décrites avec ce syndrome sous le nom de pachydermies secondaires.
Parmi elles la forme morbide la plus déconcertante peut-être comme aspect sclérodermique simulant les sclérodermies en plaques est celle qui se développe assez fréquemment aux membres inférieurs au niveau de veines variqueuses ou phlébitiques ; elle y constitue des plaques plus ou moins étendues, de la grandeur moyenne de la paume de la main, d'un rouge bistre ou violacé, au niveau desquelles le derme est infiltré, épaissi, d'une dureté presque ligneuse, bien que Ton puisse y imprimer des dépressions cupuliformes par la pression prolongée avec le bout du doigt. Les téguments semblent être adhérents aux couches profondes, par exemple au périoste vers la face interne des tibias, et c'est cette région qui est la localisation d'élection de cette curieuse affection. La coexistence de varices, Taspect inflammatoire, le peu de netteté des limites, l'absence de lilac ring, permettront de faire le diagnostic de cet accident qui se 'dissipe d'ailleurs peu à peu spontanément par le simple séjour au lit : la peau reprend sa couleur, sa souplesse, et devient de nouveau mobile sur les plans sous-jacents.
B. Sclérodermies primitives. — Les sclérodermies primitives se subdivisent de la manière suivante :
1* Le sclérème des nouveau-nés, maladie du premier âge des plus graves, et qui semble être en rapport avec l'athrepsie.
:2** Les sclérodermies spontanées idiopathiques propremeyxt dites, que l'on doit sans doute ranger dans le groupe des trophonévroses et qui comprennent les trois variétés principales suivantes :
a; La sclérodermie généralisée ou scléi'odermie œdémateuse de Hardy ou sclé^ rémie d'E. Besnier et A. Doyon.
b) La sclérodei^nie progressive des adultes à laquelle on doit rattacher la sciérodactylie symétrique.
Brocq. — Dermatologie. II. 29
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c) Les sclérodermies en plaques qui comprennent :
a. La morphée ou sclèrodermie en plaques proprement dite des auteurs : certains dermatologistes décrivent même une morphée vraie et une sclèrodermie en plaques vraie, distinctes Tune de l'autre ; ces formes morbides se relient étroitement aux atrophies circonscrites de la peau ;
p. Les dermatoscléroses en bandes, qui s'accompagnent de rétractions des téguments, et qui sont peut-être (E. Besnier) distinctes des morphées : il est même probable qu'il y a encore d'autres variétés de dermatoscléroses peu ou point connues.
D'après quelques auteurs, ces divers types peuvent coexister chez le môme sujet, ce qui semblerait indiquer que ce ne seraient là que des formes ou des aspects différents de la môme affection : tout cela est à l'étude. Ce que nous pouvons dire, c'est que la sclèrodermie symétrique diffuse et les sclérodermies en plaques sont tellement différentes au point de vue clinique que nous devons les étudier à part.
SCLÉRÈME DES NOUVEAU-NÉS
Symptômes. — Le sclérènie des nouveau-nés a été nettement différencié de Vœdème des nouveau-nés par Parrot. C'est une affection des plus graves de la première enfance : elle est caractérisée par l'endurcissement de la peau avec perte de mobilité des téguments sur les parties sous-jacentes, et par des phénomènes accentués d'athrepsie.
Cette affection survient du deuxième au dixième jour après la naissance, parfois beaucoup plus tard : elle est, d'après Parrot, toujours précédée de symptômes graves d'athrepsie à marche subaiguë. Pour Baginsky elle dépendrait de processus infectieux.
Elle atteint d'abord les membres inférieurs, et surtout leur partie postérieure, puis la région lombaire, le dos, et enfin tout le corps. Certains auteurs croient qu'elle peut aussi débuter par la face.
La peau devient rigide; elle perd toute souplesse; elle se tend, et n'est plus mobilisable sur les parties profondes; il en résulte une impossibilité absolue pour l'enfant de mouvoir ses articulations, et de téter quand la face est prise. La coloration des téguments est assez variable : tantôt elle est d'un blanc jaunâtre, tantôt elle est bleuâtre ou livide.
L'enfant présente en môme temps les diverses manifestations de l'athrepsie (muguet, érythème, ulcérations cutanées, amaigrissement, complications pulmonaires, etc.). Son pouls et sa respiration sont des plus lents; sa température tombe au-dessous de la normale. 11 succombe ainsi peu à peu, ou est emporté par des convulsions. La mort arrive de deux à cinq jours après le début de la maladie.
Étioiogie. — Quelques dermatologistes ont distingué deux variétés de sclérème des nouveau-nés. Dans la première, le début se ferait dès la naissance ou peu d'heures après, sans qu'il y ait eu de maladie antérieure : dans la seconde, de beaucoup la plus fréquente, et la seule qui existe pour certains auteurs, l'affection cutanée est toujours précédée de symptômes d'athrepsie, ou d'un processus infectieux *.
* Kn somme il ost peu logi({ue de ranger le sclén'me des nouveau-nés dans les trophonévrost's. Nous ne le faisons que pour donner une description d'ensemble des sclérodermies, et parce que la nature réelle de cette allection est encore inconnue.
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^■■■■Mle p«ifc«i»ci^T. — D'après les nei^herches de PaitoI la peau est dessech^v, amoindrie el comme tassée : la couche de Malpighi est fort amincie : il en est de même du rhonon. dans lequel les cellules propn^s du tissu conjonctif sont ti\"> visibles. Les trabêcules du pannicule graisseux sont fort apparentes: elles semblent être plus nombreuses et plus épaisses qu'à Télal normal : les îlots «nùsseux sont au contraire fort diminués de volume.
Trmltf fi. — ))'aprèsce qui précède on voit que tout traitement est inutile. S Ton veut faire quelque chose, on agira comme dans l'œdème des nouveau-nés. On réchauffera les enfants par tous les moyens possibles : le mieux est sans aucun doute de les mettre dans une couveuse quand on en a à sa disposition. On tentera le gavage si le sujet ne peut téter : on aura recours aux inhalations d^oxygène, aux frictions, aux massaires.
â^ SCLÊBODERVIES SPONTANÉES IDIOPATHIOCKS PROPREMENT DITES. DESCRIPTIONS CLINI0rK<
a. Sdérodermie aénéralisée. — Sdérodermie oodémateuse ou sdérémie.
SjTHipiéMrii. — Mode de début. — Le début de la sdérodermie généralisée peut être rapide : il se fait alors sans aucun prodrome. Le malade éprouve un peu do raideur à la nuque, de gène dans ses mouvements, de difficulté à respirer, et il s'aperçoit que ses téguments s*indurentet s'épaississent d'une manière diffuse.
Le début peut au contraire être lent et progressif. L'affection est alors annoncée par des douleurs névralgiques el articulaires diverses, par de la raideur des membres, par des cuissons ou des fourmillements du coté de la peau, par un état fébrile intermittent. Dans quelques cas il se produit des éry thèmes passagers, des troubles neuro-vasculaires tels que de l'anidrose, de Thyperidrose, de la syncope locale.
Période d'état oa pseué^^éémmteuHe. — Survient alors une période pendant laquelle les téguments sont infiltrés d'une sorte d'œdème dur, qui résiste à la pression du doigt, et qui paraît s'étendre jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané, de telle sorte que la peau donne la sensation de la couenne du lard, et n'est plus mobile sur les parties sous-jacentes. On ne peut la plisser, la saisir entre le pouce et l'index : elle est même parfois comme cartonnée ou ligneuse, tendue, lisse, luisante, pale, d'un blanc jaunsitre, par places comme sale et grisdtre, parfois même brunâtre et pigmentée par taches irrégulières plus ou moins étendues, ou par piqueté ou granité : celte dernière coloration s'observe surtout symétriquement aux régions latérales du tronc, vers la ceinture, à l'abdomen, aux parties supérieures des cuisses, plus rarement à la face, aux tempes et aux joues.
Dans certains cas qui correspondent tout à fait a ce que Hardy a décrit sous le nom de forme œdémateuse, les téguments sont envahis en totalité ou en presque totalité avec la plus grande rapidité ; les tissus cutanés sont tout particulièrement épaissis, tendus, blanchâtres; les malades ressemblent h des statues de marbre; ils en ont l'immobilité, la rigidité.
Le visage, marmoréen, est impassible : les plis et les rides ont disparu : on peut h peine entr'ouvrir les paupières, les cligner; on ne peut ni plisser le front, ni mouvoir les muscles des lèvres ou des joues : la mastication est g(^née.
Au cou, ce sont surtout les parties latérales et la nuque qui sont inliltrées; qunnd la partie antérieure est prise, les mouvements de déglutition et de respiration
peuvent être difficiles. Au thorax la peau forme une sorte de cuirasse inextensible et empêche les grandes inspirations. Les mouvements des membres sont aussi presque toujours limités, et le malade s'immobilise dans la position qui tend le moins les téguments indurés. 11 n'y a pas d'ordinaire dans cette variété de sclérodactylie.
Parfois les altérations tégumentaires que nous venons de décrire sont localisées à une ou à plusieurs régions, et ce sont alors presque toujours la face, la partie supérieure et antérieure du thorax, les avant-bras qui sont atteints. L'infiltration œdémateuse y est diffuse; elle n'a pas de limites précises.
Période utrophiqne. — Peu à peu les tissus subissent ensuite un processus lent de rétraction, de transformation fibreuse et comme d'atrophie : le pannicule adipeux, le tissu cellulaire sous-cutané disparaissent presque complètement. Les téguments sont amincis, immobilisés, comme rétractés et collés aux parties sousjacentes, lesquelles sont bridées, étouffées, souvent atrophiées et sclérosées ; dans beaucoup de cas les masses musculaires des membres subissent les mômes modifications.
Ce n'est le plus souvent qu'après des mois ou même des années que le processus morbide en arrive à cette phase absolument caractéristique. D'ailleurs les lésions sont toujours symétriques, diffuses, sans limites précises, en ce sens que, lorsque les téguments ne sont pas envahis en totalité, les tissus malades se continuent d'une manière insensible et graduelle avec les tissus sains.
Il existe parfois de grandes bandes scléreuses atrophiques, ordinairement longitudinales, qui deviennent plus ou moins visibles sous forme de brides, lors des mouvements du malade.
Nous avons vu que la face est presque toujours atteinte. A cette période le masque est caractéristique : le visage est aminci, impassible, immobile : les oreilles sont dures, rigides, comme momifiées, collées au temporal; le nez est effilé, les narines sont rétrécies ; les lèvres amincies, raccourcies, tendues sur les arcades dentaires, ne peuvent plus être amenées au contact et laissent entre elles une fente étroite, inextensible, ovalaire. Les joues sont collées au squelette. L'alimentation devient parfois fort difficile; la mastication, la déglutition, la phonation sont pénibles. Les paupières rigides laissent couler les larmes.
11 existe parfois des lésions scléreuses atrophiques de la face interne des joues, de l'atrophie de la langue.
Le cou, le thorax dans sa totalité peuvent être immobilisés comme dans un étau rigide par la peau rétractée.
Aux membres se trouvent les brides fibreuses dont nous avons parlé plus haut : elles immobilisent les articulations en des positions variables suivant les cas, presque toujours cependant entre la flexion et l'extension. On peut y observer, surtout aux points soumis à des pressions habituelles, des ulcérations fort difficiles à guérir, presque toujours superficielles et larges, parfois asbcz profondes, à fond peu bourgeonnant, atone, assez souvent douloureuses.
La peau à cette période d'atrophie prend d'ordinaire une teinte plus foncée, comme terreuse : fréquemment elle est pigmentée, parsemée de taches brunâtres plus ou moins nombreuses et étendues (voir plus haut), beaucoup plus accentuées en tous cas qu'à la phase œdémateuse. Parfois aus.*^i il se développe des télangiectasies qui constellent les téguments d'arborisations et de taches d'un rouge vif.
La sensibilité est conservée, et les malades n'éprouvent d'ordinaire comme phé-
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nomènes subjectifs qu une sensation de froid, et la gêne constriclive dont nous venons de parler.
Nous n'insisterons pas ici sur les diverses complications visc<5ralos qui peuvent se produire du côté des reins, du cœur, des vaisseaux, des muscles, etc., et que Ton a signalées dans ces vingt dernières années; car leur étude sort du cadre do cet ouvrage.
La marche de la sclérodermie généralisée est des plus variables ; Taflection peut évoluer par poussées, rester stationnaire, et même rétrocéder. Le plus souvent elle continue à progresser lentement : au bout d'un laps de temps qu'il est impossible de préciser, les malades finissent par s'affaiblir, par avoir de la diarrhée, des troubles digestifs, parfois de l'urémie, des lésions cardiaques. Une complication quelconque, telle que la tuberculose, une pneumonie, finit par les emporter, ou bien ils succombent dans la cachexie.
b. — Sdérodermie progressive. Sclérodactylie.
tSympiéHies. — Mode de début. — La sclérodermie progressive des adultes débute d'ordinaire par les extrémités supérieures. Le malade éprouve tout d^abord pendant un laps de temps plus ou moins long, qui peut durer des mois et des années, des troubles nerveux divers, des sensations d'engourdissements, de fourmillements, des crampes et des élancements douloureux, des phénomènes d'asphyxie locale, de la perversion de la sensibilité, de Thyperidrosc ou de Tanidrose, parfois même des éruptions trophiques, telles que des exfoliations épidermiques, des vésicules, des bulles pemphigoîdes, etc. Ces divers symptômes peuvent constituer des sortes d'états permanents comme rhyperidrose, l'acro-asphyxie, qui est de beaucoup le phénomène prodromiquele plus fréquent et le plus important, ou se montrer sous forme de crises ou d'accès comme les douleurs ou les éruptions trophiques.
Période d*éiat. — Peu à peu la sclérodermie se caractérise par une sorte d amincissement ou d'effîlement des doigts qui prennent insensiblement la forme do baguettes rigides, et qui s*immobilisent dans une situation intermédiaire h la flexion et à l'extension ; quand on les palpe, on sent qu'ils sont durs, secs ; la peau, comme amincie à la vue, est immobile sur les parties sous-jacentcs avec lesquelles elle fait corps pour ainsi dire. Elle est d'un jaune légèrement bistre ou grisiltre. Les régions primitivement atteintes sont d'ordinaire les deux dernières phalanges des doigts ; les deux mains sont presque toujours prises symétriquement, puis peu h peu le processus gagne les premières phalanges, la main tout entière, le poignet, la partie inférieure des avant-bras. Les articulations sont d'abord raides et ne fonctionnent que .très difficilement en provoquant une douleur assez vive par suite de la distension de téguments inextensibles ; mais progressivement elles no sont plus mobilisables, et les doigts deviennent véritablement les baguettes rigides et amincies dont nous avons parlé plus haut. Les extrémités sont très diminuées de volume; assez souvent elles sont le siège d'ulcérations trophiques des plus rebelles, ou d'une sorte de processus de résorption graduelle, grâce auquel la dernière phalange disparait peu à peu. Elle peut aussi s'éliminer graduellement, ainsi que la deuxième, par des ulcérations profondes, ou par des gangrènes qui aboutissent à des mutilations analogues h colles de la lèpre anesthésique [Sclérodermie mutilante).
Fîg. 339.
roclactjlii
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Dansquelqucscas très rares il se produil des sortes de rëtrëcissemeats annulaires au niveau des doigls (Sclérodaclylia annutaris ainhumoîdes de Duhring. Atlas iniernational des mal. rares de la peau, fasc. X, 1893, pi. XXXI).
Les ODgles sont forlcmenlatteinls: ils peuvent être incomplets, déformés, incurvés, réduits à l'état de lamelle cornée informe, épaisse, dure; ils peuvent même être complètement détruite par une ulcération.
La main fmil, elle aussi, par s'amincirelparsalrophier; le poignet devient immobile, la partie inférieure de lavant-bras s'eOile et le membre supérieur est dès lors tei^ miné par une sorte de moignon au bout duquel se trouvent les doigts déformés, amincis, parfois mutilés ou immobilisés en diverses positions.
Du cùté des extrémités inférieures on peut observer des lésions analogues sur lesquelles il est inutile d'insister. Les orteils sont presque toujours immobilisés et déviés; le gros orteil est fortement rejeté en dehors au-dessus ou au-dessous des quatre auti'es orteils, lesquels sont fréquemment ulcérés ou mutilés. Le pied est aminci ; il existe souvent des ulcérations à la saillie externe du premier métatarsien, au niveau de la tête dcsjnéta tarsiens, à la plante du pied, au niveau du talon. 1^ jambe est pour ainsi dire toujoui's atteinte de la même manière que l'avant-bras quoique à un degré moindre. Les muscles y sont moins atrophiés.
La maladie progi-esse ainsi avec la plus grande lenteur. Elle met des an> nées à évoluer. Elle peut rester longtemps stationnaire, même rétrocéder, puis reprendre sa marche exlensive et ainsi de suite.
Fresque toujours, la face finit par étre envahie ; on y observe alors le lent établissement des lésions de la pha.se atrophique de la sriérodermie généra-
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Usée. Dans quelques cas fort rares l'affection débute par lu visagf avec phénomènes d'asphyxie du nez et des oreilles; puis les mains sont envahies. La partie antérieure de la poitrine n'est d'ordinaire atteinte que dans les derni&res périodes.
La muqueuse buceale peut être prise. ChnufTard a signalé l'atrophie d'uuL' luoitié de ta langue. Nous avons observé de l'uphonie complète par envuhissanient des muscles du larynx.
La peau est le siège de pigmentations anormales en points, en lâches de grandeurs variables, localisées en certaine points, ou assez diffuses pour faire croire & la coexistence de la maladie d'Addison. On a aussi décrit dans cette forme des télangiectasies fort accusées aux doigts, autour des ongles, au visage.
Nous avons vu que les os sou»-jacents aux téguments sclérodermiques peuvent se résorber graduellement. Les muscles de ces régions sont envahis par le processus de sclérose qui étouffe peu h peu la fibre musculaire, et détermine l'alrophie des masses musculaires sous-jacentcs, et même celle de muscles assez éloignés : il en résulte de fausses anicyloses.
La mort arrive dans la scléroderraie progressive symétrique de la un'mc manièm que dans la sclérodermie généralisée.
11 est inulile de faire reuiiirqucr coiubii'ii ces deux types murbjdrs ont d'iiflinilés.
c. -~ Sclérodermies en plaques.
a) Morphée et sclèrodermie en pUujuns proprement dite lehéloïdc tl'Addison, morphcea aiba plana, etc.).
SjBipiâaieii. — La morphée débute par une toute petite lâche violette ou d'un rose pdie ; elle s'étend peu â peu, prend une teinte rouge violacée, puis au boul de quelques mois elle blanchit au centre tandis que sa partie périphérique ou zone d'extension conserve sa teinte lilas caractéristique. Sa forme est arrondie, oTalaire ou allongéeet irrégulière : à son niveau. In peau est inflllrêc, lardacéc et indurée (variété lardacea d'E. Wilsoni. Cependant il est rare qu'elle fasse des saillies mamelonnées noiables {variété tuberosa} : plus souvent elle est de niveau avec le reste des téguments {oariètè alba plana). Son aspect est caraclérislique : elle est d'un blanc nacré, parfois porcelai nique, quelquefois un peu bleuté. Elle peut devenir jaunâtre, rappeler la cire vieillie, se pigmenter même davantage en certains points: elle est recouverte de fines squames; elle préseute assez souvent au centre, surtout quand elle existe depuis quelque temps, de petites arborisations Tasculaires, et une certaine leinte un peu jaune brundtre ; elle est entourée d'un anneau coloré [lilac ring) composé dans les castypiques :
1° D'une zone externe d'un beau lilas mauve, qui peut avoir plusieurs millimètres de large ;
2° D'une zone violet foncé, ardoisée ou bistre, qui peut ne pas être limitée d'une manière précise vers la partie centrale indurée, mais qui se confond graduellement avec elle, de telle sorte qu'on voit de petits points blanchdtres, lardacés, disséminés ïâ et Ih dans la zone violacée (V. Barthélémy). Dans certains cas, et surtout lorsque la plaque est ancienne et tend k la régression, cet anneau périphérique peut ne pas exister ou bien peut disparaître. Il est constitué par une dilatation des vaisseaux capillaires de cette zone: il s'efface par la pression d'une manière plus ou moins complète.
Il est rare que l'on observe des phénomènes subjectifs marqués; parfois cepen-
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dant le malade éprouve au début des sensations de rournii lie ment ou de prurit. Les poils tombent ou sont modtll^s au niveau des plaques; les sécrétions y sont abolies et la sensibilité y est souvent oblusc.
Les plaques sont uniques ou multiples, symétriques ou unilatérales; parfois elles ont une disposition zonilorme. Nous avons observé une scléroderniic abdominale unilatérale qui formait une bande oblique depuis la région lombaire jusqu'à la ligne blanche: ces faits rentrent presque dans les dermalo-sctéioses en bande. Leurs
Pig. 3il. — Sclôi-odLTiiiie on itlaqucs de rabdoriifin.
dimensions varient de celles d'une lentille à colles de la paume de la main et davantage. Nous en avons vu qui avaient i», :20, 2S centimètres dans leur grand diamètre. Leurs sièges de prédileetlon sont le front, les joues, la partie inférieui^ du cou, la poitrine, les seins, l'abdomen, les cuisses, les bras. Au cuir chevelu elles ont d'ordinaire une forme ovalaii'e, très allongée, fusiforme, plus rarement triangulaire ou irrégulière : elles y sont souvent déprimées en coup de hache, éburnées. On eu a obsei-vé sur les lèvres, sur la langue, ou sur d'autres points de la muqueuse buccale : elles y sont allongét^s et irrégulières, saillantes ou légèrement déprimées: elles tranchent sur les parties voisines par leur coloration blanchâtre et leur consistance ferme.
.\près être i-eslée pendant un laps de temps variable h la période d'état, la plaque de morphée continue son évolution. Il est rare qu'elle s'ulcère, cependant cette complication est possible: elles survient presque toujours vers le centre delà plaque. Ces ulcérations se développent assez vite, ont une diiliension moyenne de 5 à 15 millintèlrcs de diamètre ; elles se recouvrent de croûtes brumUres et guérissent au bout d'un laps de temps variable en laissant une légère dépression cicatricielle. Plus souvent la plaque de morphnc se vaseularise de plusen plus, perd peu à peu de sa consistance, se ride. L'épiderme se ilélrit et desquame; le derme devient souple, aminci, atrophié : puis les vaisseaux disparaissent en lotalité ou en grande partie ; il se produit parfois de petites exulcération.s superlicielles qui se ivcouvrenl de croûtes. La lésion disparait enfin : d'api-ès quelques auteurs, dans la véritable morphée il ne subsiste point de traces visibles de son existence ; dans certains cas cependant qu'il est bien diflicile, sinon impossible, de distinguer objectivement de celle morphée vraie, il persiste une véritable cicatrice un peu déprimée, glabre.
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sèche, sans aucune sécrétion sudorale ou sébacée, peu sensible tt colorée en fauve ou en violet sale.
C'est ainsi que la plupart des dermatologistcs comprennent actuellement révolution de lamorphéc; il yen a qui admettent que le processus cicatriciel que nous venons de mentionner peut se produire d'emblée, et ils décrivent cet état morbide particulier comme constituant une variété à part à laquelle ils ont donné le nom de morphœa alba atrophica. On peut voir d'ailleurs coïncider les plaques lardacées et atrophiques chez le même sujet: et ces faits, qui ne sont pas fort rares, établissent d'intimes traits d'union entre les sclérodermies en plaques et les atrophies circonscrites de la peau. (Voir notre cas de 190i2, celui de Jeanselme, 1903, etc.).
Comme nous venons de le dire, il est possible que la morphée guérisse spontanément sans laisser de cicatrice, et le seul vestige de l'afTection est alors une pigmentation brunâtre, laquelle peut elle-même manquer.
On (Vidal, Pautry) a voulu décrire une sclérodermie en plaques distincte de la morphée : dans cette conception qui peut être exacte, mais qui demande de nouvelles recherches très précises pour pouvoir être admise, la véritable sclérodermie en plaques diflère de la morphée par la plus grande extension de ses plaques, par leur agrandissement plus rapide, parleur épaisseur et leur saillie plus notables : la zone lilas périphérique manque assez souvent: cette forme morbide peut, elle aussi, évoluer spontanément vers la guérison, mais elle ne se vascularise pas et n'aboutit pas comme la morphée à une atrophie cicatricielle de la peau; il y a presque restitutio ad integrum avec plus ou moins de pigmentation consécutive (Vidal et Pautry).
Nous ne savons pas si ces signes différentiels ont une importance suffisante et sont assez nets pour justifier le démembrement du type que nous avons décrit, et la création à ses dépens de deux variétés bien distinctes.
Ce que nous devons mettre en lumière, c'est que Ton peut distinguer deux grandes variétés objectives de sclérodermies en plaques :
a) L'une danslaquelle les tissus sont infiltrés, lardac*»s, épaissis;
b) L'autre dans laquelle les téguments sont blanchâtres, souples, peu ou point épaissis, parfois même un peu atrophiques d'aspect, avec un cercle lilas périphérique des plus nets. On pourrait à la rigueur donner des noms différents à ce^deux termes extrêmes de la série de faits que nous étudions.
^) Dermatoscléroses en bandes. — Dans cette forme, les plaques sclérodermiques sont fort allongées, de manière à constituer de véritables bandes de tissu lardacé. On les a vues coexister avec l<*s plaques typiques de la variété précédente*. .Mais cette coexistence, quoique réelle, et nous l'avons nous-même constaté^ , est rare.
I^s bandes de dermato'^lérose >ont d'ordinaire fort épai&ses, tn*^ infiltrées; «*11<' font souvent une saillie notable au-dessus du niveau normal di*s téguments. Souvent aussi l'infiltration est afesez irrégulière, un peu in^^iralc: mais <'ll«* est toujour-s appréciable, et elle donne au toucher la sensation d'une band«Ml«* ti'^su larda^'é inextensible. Parfois la bande e<l sillonnée de trar•tu^ plus ou moins saillants. Ouaud on tend le membre, on la voit se dessin<^r 60u> la f(»rnie d une <-onie d'un blanc jaunâtre, ou grisa tn*, ou mt*m<' plus ou moins pi:^nenlé^*.
La largeur de ces band«*s e^t rarement uniforme pendaiit lout<* l'étf ndu»* «Je hur trajet : elles présentent des épanouisseuH'hts et de^ n'lré<i^sf*m<nls qui seiiib]*nl n^obéirà aucune loi: d'ordinaire elles ont d** i a ;* c<*nliijj«*'ln**. de larire. L**ur longueur est éminemment variai»!*'. (^•^M.'n<iaIlt «Il s oriijp«ril d'o;"imair«- pr«*Mja<*
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toute l'étendue d'un membre, de Icpaule au poignet, du pli de l'aine ou du pli fessier au cou-de-picd ou au talon.
Dans quelques cas on retrouve çfi el là sur leurs bords des vestiges du lilac ring : il est fort rare que cette zone rosée périphérique si caractéristique de la morphée existe sur toute l'étendue des bandes.
Parfois la bande scicrodermiquc est assez épaisse et assez étendue pour gêner quelque peu les mouvements d'extension des membres atteints.
Fig. 34S, — Stlûrodurniic on bande île la partie lalêrule du cnir chevelu el du rronl.
Nous avons observé des sclérodermies annulaires disposées en cercle autour de la jambe h sa partie supérieure, moyenne ou inférieure, et qui arriventà former un lien constricteur circulaire, rappelant de loin l'aînlium. Elles s'accompagnentde tuméfactions éléphantiasiques de la partie inférieure de la jambe eldu pied: elles se compliquent fréquemment d'ulcérations rebelles et parroi:>d'eczémas.
D'après Thibierge la topographiedcs bandes sclérodermiques correspondrait non à la distribution cutanée des nerfs périphériques, mais à la distribution cutanée des filets nerveux composant les racines spinales : c'est-à-dire que la topographie de ces lésions viendrait à l'appui de la théorie métamérique de Brissaud.
L'évolution des scli^rodermies en bande est fort lente; elles peuvent subir des phases d'augmuot el de régression,, persister fort longtemps : elles peuvent guérir spontanément en laissant après elles une atrophie dermo-hjpodermique plus ou moins accusée (Thibiergej.
ANBtowie pMiholaglqne. — Les lésions de la sclérudermie consistent essentiellement en une hypertrophie du lissu conjonclif dont les faisceaux sont augmentés de volume, quoique généralement de structure normale, quelquefois granuleux et réfringents. Les libres élastiques du derme sont le plus souvent normales: les fibres musculaires peuvent élre normales ou hypertrophiées.
Il existe dans le derme des amas de cellules en nombre variable au milieu des tissus sclérosés ; d'aulres amas cellulaires plus considérables composés de cellules à noyau allongé et h protoplusma fusiformc iP. Touchard, Itecherches anatomo-
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diciqucs sur la sclërodermie généralisée, thèse de Paris, 1906), entourent les vaisseaux et iaûltreut leurs tuniques, produisant un bourgeonnement de leur tunique interne, et entraînant par suite un rétrécissement de leur calibre : les artérioles n'ont plus leur lame élastique interne ; leur tunique moyenne est fort infiltrée et épaissie ; il y existe parfois des zones de dégénérescence ; leur tunique externe est
Pig. M3. — Sclcroa.-ruJ m 01 libre iaférienr vt u de 1& tunstriction.
extrêmement infiltrée de cellules, et subit une transformation scléreuse fort accentuée. En gomme l'une des lésions principales, sinon la lésion principale de l'alTcction, semble être une endopériarlérite.
Le point de départ pén-vasculaire de ces lésions paraît démontré : par ce fait que dans les lésions jeunes la réaction périvasculaire domine jï" parce que, autour du même vaisseau, les éléments réactionnels sont disposés en manchons concentriques dont les éléments jeunes soni juxta-vnsculaJres ■,3/' enfin parce que les oblitérations vasculaires ne s'observent, quoiqu'en petit nombre, que dans les points où la sclérose du derme est très considérable ; les vaisseaux oblitérés sont en nombre infime dans les points oii la sclérose est moyenne (F. Touchard).
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Les veines sont aussi altérées que les artères: il y a une véritable phlébosclèrose.
Les nerfs périphériques sont peu ou point atteints : parfois les gaines nerveuses sont épaissies et provoquent des lésions secondaires des tubes nerveux, mais ces lésions dépendent de la sclérose cutanée.
On ne connaît pas de lésions très précises des centres nerveux : cependant on a décrit des altérations vasculaires, des scléroses fasciculaires à localisations inconstantes, de petits foyers de désintégration granuleuse dans la moelle, etc..
Les tissus sous-cutanés peuvent être atteints: c'est ainsi qu'on a décrit des inflammations chroniques du périoste, des raréfactions et des résorptions de la substance osseuse des phalanges. Les muscles sont parfois sclérosés, atrophiés, pâles et décolorés.
Le corps papillaire est aplati, effacé, et la ligne de démarcation du derme et de répiderme est presque rectiligne. L'épiderme est souvent atrophié; la couche malpighienne peut être hyperpigmentée. La couche cornée est parfois épaissie. Les annexes de Tépiderme. glandes sébacées et follicules pileux, sont d'ordinaire atrophiées. La présence de la pigmentation, qui est souvent un symptôme important, est un argument en faveur d'une altération des glandes vasculaires sanguines : or ces lésions sont fréquemment observées dans la sclérodermie généralisée progressive. (P. Touchard).
Radcliffe Crocker a étudié les lésions anatomiques de la morphée. Il a constaté une atrophie des papilles dermiques; les vaisseaux du réseau longitudinal souspapillaire et parfois les rameaux papillaires sont partiellement oblitérés par des thromboses. Par places, autour des vaisseaux sanguins et lymphatiques, autour des glandes et des follicules pilo-sébacés, autour des conduits suderipares, il y a des amas de cellules embryonnaires et de cellules du tissu conjonctif en voie d'organisation. Puis le tissu conjonctif et le tissu élastique nouveau se développent, étouffent les vaisseaux et les glandes, et déterminent la transformation scléreuse et cicatricielle du derme (H. Crocker).
Diagnostic. — La sclérodenme généralisée ne peut guère être confondue avec aucune autre dermatose.
Le myxœdème pourrait, à la rigueur, la simuler, mais il suflit de toucher aux téguments pour établir le diagnostic, car la consistance des tissus est mollasse dans le myxœdème; d'ailleurs la couleur de la peau n'est pas la môme, etc..
La sclérodermie progressive ou sclérodaclylie ^ewi être fort difficile à reconnaître au début. L'asphyxie locale des extrémités est parfois l'un des premiers symptômes de l'affection. — Le rhumatisme noueux des extrémités se complique dans quelques cas de rétraction des téguments, et simule à s'y méprendre la sclérodactylie: on le reconnaîtra h ses déformations caractéristiques, à la consistance des téguments, h leur mobilité sur les plans profonds. — La lèpre mutilante est beaucoup plus malaisée à discerner dans certains cas : cependant l'atrophie des muscles des éminencesthénar et hypothénar, les troubles si arcenlués de la sensibilité, parmi lesquels domine l'anesthésie, la tuméfaction du nerf cubital, la teinte d'un jaune bistre si spéciale des téguments dans la lèpre, permettront presque toujours d'établir le diagnostic; enlin l'examen microbiologique dans les cas vraiment douteux lèvera tous les doutes. — La maladie de Morvan se distingue des sclérodermies par des caractères analogues, parla nature franchement ulcéreuse et mutilante des accidents, par l'aspect des doigts qui sont plutôt gros et boudinés
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qu'effilés. — Nous en dirons autant de la syringomyélie qui offre en outre presque toujours ce grand caractère d'être unilatérale et de présenter une dissociation des plus nettes de la sensibilité.
La maladie dAddison a pu être confondue avec certaines sclérodermies généralisées pigmentées : il est possible que les deux affections coexistent: en tous cas, l'infiltration lardacée des téguments permettra toujours d'affirmer la présence du processus sclérodermique qui manque totalement dans la maladie d'Addison pure.
Les sclérodermies en plaques peuvent être confondues avec un certain nombre d'affections.
Le vitiligo en diffère par la netteté des plaques achromiques, l'intensité et la régularité de l'hyperchromie périphérique : il est entendu que la confusion n'est possible entre le vitiligo et la sclérodermie que dans les phases de peu d'infiltration de cette dernière maladie, lorsque les plaques ne s'accompagnent pas du moindre épaississement des téguments : mais dans ce cas la plaque de morphée offre toujours à sa surface des sortes de stries blanches avec aspect atrophique que l'on ne retrouve jamais dans le vitiligo.
Les chéloîdes en diffèrent par leur forme allongée ou radiée avec prolongements en pattes de crabe, par leur saillie, par leur dureté spéciale, par l'absence du lilac ring, par les douleurs spontanée^ qu'elles peuvent présenter. — Les cicatrices . oicieuses en diffèrentpar des caractères analogues, par l'irrégularité de leur surface, et surtout par leur immobilité et les commémoratifs.
Les atrophies cutanées en plaques ont les rapports les plus étroits avec les morphées. Il est impossible d'établir une ligne de démarcation précise entre ces deux types morbides qui coexistent parfois chez le même sujet. L'atrophie en plaques est souvent l'aboutissant de la sclérodermie en plaques.
hQ% formes atrophiques du lichen de WîVson peuvent aussi présenter des difficultés de diagnostic. Cependant on les reconnaît d'ordinaire par la multiplicité et la petitesse des points d'attaque, l'irrégularité des contours, l'aspect quadrillé de la surface, les dépressions punctiformes consécutives à l'atrophie des papules primitives.
Nous avons vu plus haut que des périphlébites en placards, que des scléroses circonscrites des membres variqueux, mélanges de périphlébite, d'œdème par stase veineuse et de lymphangite avec infiltration cellulaire (Thibierge), pouvaient prendre dans une certaine mesure l'aspect des sclérodermies en plaques : mais on n'observe jamais dans ces cas le lilac ring; et la localisation si spéciale des lésions, la coexistence de varices, suffisent pour empêcher toute erreur.
Éiioiogle. Pathogénie. — La sclérodermie généralisée est une maladie de l'âge moyen de la vie: elle débute d'ordinaire entre vingt et quarante ans. Les sclérodermies en plaques peuvent se montrera tout âge : les sclérodermies en bandes ne sont pas rares chez les enfants entre cinq et dix ans. La femme est plus prédisposée que l'homme à ces affections.
Les malades rapportent d'ordinaire le début de leurs troubles morbides à l'impression du froid humide, à un arrêt subit des règles, à une grossesse, à une émotion morale vive: en réalité on ignore totalement quelles sont les causes occasionnelles qui peuvent présider à leur développement. Il semble que des infections diverses peuvent le favoriser; tels sont le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre typhoïde, la tuberculose, la diphtérie, l'érysipèle, la pneumonie, la scarlatine, le paludisme, peut-être la syphilis, le saturnisme, l'alcoolisme.
Il semble également que le traumatisme puisse exercer une certaine influence sur la genèse de la scle'rodermie en plaques.
On ne saurait pour le moment encore admettre les idées de Zambaco Pacha qui voudrait rattacher la sclérodermie à la lèpre: il manque h cette généralisation des arguments capitaux, la présence du bacille de Ilansen dans les tissus ou les nerfs des sclérodermiques par exemple.
On a actuellement de la tendance à considérer les sclérodermies comme des trophonévroses en s'appuyant sur la coexistence chez les personnes qui en sont atteintes de troubles nerveux divers. On a voulu aussi tout dernièrement attribuer certains cas de sclérodermie à des altérations du corps thyroïde : mais la démonstration définitive de cette pathogénie n'est pas encore faite.
«Il semble que la pathogénie de la sclérodermie soit, comme celle de tant d'autres dermatoses, essentiellement complexe, qu'elle suppose à la fois des causes prédisposantes, une cause efficiente infectieuse et toxique, un mécanisme instrumental mettant en jeu des intermédiaires multiples parmi lesquels le système nerveux, grand régulateur des fonctions organiques, n'est pas sans jouer un rôle capital. » (Thibierge, art. Sclérodermie, Pratique Dermat., t. IV, p. 266-267).
Traitement. — Traitement interne. — On a essayé à l'intérieur toute sorte de médications contre la sclérodermie. On a administré les sudorifiques (Strambio), les purgatifs (Fantonetti), les diurétiques, les sels de cuivre, Tiodurede potassium, le nitrate d'argent, Tarsenic, la noix vomique, la strychnine, le jaborandi, les alcalins, les toniques, les mcrcuriaux, les inhalations d'oxygène et de nitrite d'amyle, etc.
Il faut se conduire d'après les indications spéciales fournies par le malade d'une part, et d'autre part d'après l'idée que nous avons de la nature artériosclérosique et trophonévrotique de l'afTection.
C'est ainsi qu'on instituera tout d'abord un traitement modificateur du système nerveux par les bromures, les valérianates, la belladone, l'ergotine, la digitale, la quinine, l'hydrothérapie, par des douches chaudes sur la colonne vertébrale par exemple. On le complétera par des toniques chez les sujets afi'aiblis, arsenic, iodure de fer, huile de foie de morue, quinquina, par des alcalins chez les goutteux avérés, bicarbonate de soude, benzoate de lithine, salicylate de soude et surtout par les iodures, iodure de potassium et de sodium chez tous les sujets ayant de la tendance à Tartério-sclérose ou en présentant des symptômes.
La médication thyroïdienne a été fort expérimentée dans ces dernières années : elle semble avoir parfois, mais non toujours, donné des améliorations dans les sclérodermies généralisées. (P. Ménétrier et L. Bloch: un cas de sclérodermie diffuse : amélioration considérable par le traitement thyroïdien, Tribune médicale^ I90o. p. 101).
On recommandera une excellente hygiène, le séjour au grand air, h la campagne, l'exercice; mais on devra surtout prendre toute sorte de précautions contre le refroidissement ; les sujets porteront des vêtements de flanelle, et éviteront avec le plus grand soin de s'exposer à tout changement brusque de température.
Traitement local. — Au point de vue local, les deux moyens de beaucoup les moins infidèles sont le massage et rélectricité: ces deux méthodes, qui sont surtout applicables dans la sclérodermie généralisée, trouvent aussi leur emploi dans la sclérodermie en plaques. Quand on en use d'une manière régulière, on arrive souvent à améliorer les malades.
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Le massage doit être fait tous les matins par une personne exercée: il doit porter sur la peau, sur les articulations et sur les divers groupes musculaires ; on peut le faire à sec ou avec les doigts trempés dans de l'huile de foie de morue, ou enduits d'un cold-cream frais additionné de 1/iOO d'iodure de potassium et de 1/200 d'iode, ou dei/oO d'extrait d'Hamamelis. Le malade exécutera en outre, à plusieurs reprises dans la journée, des mouvements méthodiques destinés a assouplir les parties atteintes.
Comme électricité, on emploiera les courants continus, les bains électriques à courants sinusoïdaux, les effluves locales de haute fréquence, ou la radiothérapie très prudente. L'électrolyse nous a paru être de beaucoup la méthode électrique la plus efficace.
Les bains sulfureux et les bains de vapeur donnent parfois de bons résultats. On pourra donc recommander aux malades le séjour à certaines stations d'eaux minérales, telles que Luchon, Gauterets, Barèges, Bagnères-de-Bigorre, Ax, Saint-Sauveur, Aix-les-Bains, Saint-IIonoré, etc..
On est parfois obligé de pratiquer des incisions pour débrider et pour faciliter les mouvements. Debove a pu améliorer un cas de sclérodactylie par des pulvérisations au chlorure de méthyle : mais on devra n'employer ce moyen qu'avec prudence.
Dans Isi sclérode7*mie en plaques, on a essayé quantités de topiques, des liniments huileux, des liniments renfermant de l'aconit, des pommades au bichlorure de mercure, au nitrate acide de mercure, à l'iodure de soufre, à l'iodure de potassium, des révulsifs comme les sinapismes, les vésicatoires, etc..
Une des meilleures préparations que l'on puisse employer est, sans aucun doute, l'emplâtre de Vigo, et, quand il irrite, l'emplâtre rouge d'E. Vidal.
Nous croyons avoir activé dans une certaine mesure l'évolution des sclérodermies en plaques et en bandes par le traitement suivant:
1® A l'intérieur, iodure de potassium à la dose de 1 à 2 grammes chez l'adulte, huile de foie de morue ou arsenic chez l'enfant;
2® Bains électriques ;
3® Une séance d'électrolyse dans la plaque deux fois par semaine, de manière à agir sur chaque point de la plaque une fois tous les quinze ou vingt jours ; nous employons des courants de 2 à 5 milliampères de force que nous laissons passer pendant une vingtaine de secondes à chaque piqûre : on enfonce les aiguilles parallèlement à la surface cutanée, de telle manière qu'elles ne soient en contact qu'avec les parties malades, et qu'elles n'atteignent nullement les tissus sains : on fait les piqûres à un centimètre environ de distance les unes des autres en quinconce sur la plaque, de telle manière que les cercles blanchâtres périphériques provoqués par le passage du courant soient presque tangents. (Voir pour le manuel opératoire l'article Électricité.)
4^^ Applications constantes d'emplâtre de Vigo, ou d'emplâtre rouge sur la plaque, sauf lorsqu'elle est trop enflammée et trop douloureuse à la suite des séances d'électrolyse; dans ce cas, on met des cataplasmes jusqu'à apaisement des phénomènes inflammatoires, puis on reprend l'emplâtre.
5® Enfin, applications dans certains cas de pointes do feu sur la colonne vertébrale, au niveau du point d'émergence des filets nerveux se rendant aux régions malades.
D. — AINHUM
Définition. — On désigne sous le nom d'aînhum une affection exotique qui a été décrite pour la première fois par da Silva Lima, et qui est caractérisée par la formation, à la face plantaire d'un orteil, le plus souvent le cinquième, d'un étranglement annulaire qui progresse lentement et qui finit par détacher complètement Torteil intéressé.
SympiAmes. — Le début se fait le plus souvent sans cause appréciable, parfois après un traumatisme quelconque. On voit apparaître à la face plantaire de la racine du petit orteil un sillon semi-circulaire composé d'une sorte de bride fibreuse étroite; il s'étend peu à peu en surface et en profondeur; il arrive souvent h former un cercle complet qui étreint de plus en plus l'orteil. Celui-ci se déforme, augmente de volume, s'arrondit et prend l'aspect d'une masse ovoïde ou sphérique. Sa consistance devient molle; sa coloration est d'ordinaire normale, quoique l'épiderme puisse devenir rugueux ; l'ongle est normal, ou bien il s'atrophie et disparaît. Progressivement tous les tissus constitutifs de l'orteil se résorbent sous l'influence de la constriclion qui s'exerce au niveau du pédicule, et l'orteil lui-même finit par se détacher avec ou sans formation d'une ulcération à suintement fétide, après une évolution de plus en plus lente qui dure d'ordinaire de quatre à dix ans.
Parfois la maladie s'accompagne de douleurs, de sensations plus ou moins pénibles de resserrement à la racine de l'orteil. Quand celui-ci n'est plus relié au pied que par un étroit pédicule, il devient flottant, tourne sur lui-môme, gône la marche, et le sujet demande d'ordinaire à en être débarrassé.
Dans quelques cas rares, les autres orteils, en particulier le quatrième, peuvent (.Hre aussi envahis.
. De Brun croit que le travail de résorption osseuse qui se fait au niveau du pédicule n'est pas consécutif à la rétraction annulaire de la peau, mais qu'il la précède ou tout au moins qu'il se développe simultanément : il s'appuie, pour soutenir cette opinion, sur des examens radiographiques et sur des explorations avec l'épingle à travers le pédicule.
11 a de plus observé : 1° une atrophie très appréciable de toutes les masses musculaires du membre inférieur atteint; 2* de l'épaississemcnt de la peau du pied et de la jambe; 3** une altération profonde des ongles; ¥ des troubles vaso-moteurs, et des troubles sensitifs caractérisés par de la thermoanesthésie et de l'analgésie; o** l'abolition des réflexes. Toutes ces questions sont à reprendre au point de vue du diagnostic différentiel d'avec la lèpre mutilante.
Anatomie Paihologlqne. — Au niveau du sillon, a la partie profonde du derme, existe un faisceau volumineux de tissu conjonctif dense sans aucun mélange de fibres élastiques : il se rétracte à la manière d'une cicatrice, entraînant le derme avec lui.
Au niveau de l'orteil lui-même, l'épiderme est hypertrophié, les papilles sont augmentées de volume, leurs vaisseaux sont dilatés. Les artères de l'hypoderme sont entourées d'une gaine de cellules embryonnaires. Le pannicule adipeux souscutané est très développé. Au niveau du sillon, le tissu osseux est remplacé par du tissu fibreux.
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le, — Cesl une affection de la race nègre : elle s'observe au Bn^sil, cl en Afrique sur la cote dç Guinée. On l'a consUtée en Hindoustan, à Madasrascar. en Nouvelle-Calédonie, en Syrie (de Brun). Ce dernier auteur croit qu'elle peut atteindre la race sémite.
Ce sont d'ordinaire des adultes qui en sont affectés: cependant les deux malades de de Brun étaient des fillettes : ces deux cas nous paraissent un peu discutables.
le. — L'aTnhuiu doit être distingué des amputations congénitales : en effet raînhum ne siège qu'aux orteils, tandis que les amputations congénitales se font indistinctement à un niveau quelconque dos membres supérieurs ou inférieurs. L'aïuhum est une maladie des pays chauds et d'individus bien conformés, tandis que les amputations congénitales sont de tous les pays et coïncident avec d'autres anomalies.
Les scïérodermies annulaires sVn distinguent par leurs localisations aux avant-bras, aux doigts des mains, beaucoup plus souvent à la jambe : elles n'ont pas la même évolution que ramhuni, car elles n'aboutissent jamais à la section du membre, presque toujours au contraire elles arrivent à guérir en laissant des dépressions et des atrophies.
La lèpre mutilante diffère de l'ambum par ses troubles sensitifs, ses localisations aux doigts des mains et des pieds, l'atrophie des muscles thénar et bypothénar, les nodosités et l'épaississement des troiics nerveux, la présence du bacille de Hansen dans les taches cutanées ou dans les nerfs, etc..
TraiieMCHi. — Tout au début de Tarnbum on peut essayer de faiiv des sections profondes perpendiculaires à la direction du sillon pour en opérer le débridement (da Silva Lima). Plus tard, lorsque la transformation fibreuse du pédicule est effectuée, il n'y a plus qu'à pratiquer l'amputation de l'orteil.
E, _ PANARIS ANALGESIQUE OU PARESIE ANALGESIQUE A PANAUIS DES EXTRÉMITÉS SUPÉRIEURES, OU MALADIE DE MORVAN
Cette affection bizarre est surtout connue à l'heure actuelle sous le nom de tnaladie de Morvan, du nom de l'auteur qui l'a le premier décrite. Elle est caractérisée par des douleurs névralgiques survenant par accès, par des phénomènes de parésie, d'anesthésie et d'analgésie, puis par des lésions cutanées profondes, consistant en exulcérations, phlyclènes, gerçures de la face palmaire des mains et dos doigts, et surtout en production d'un ou de plusieurs panaris avec nécrose des phalanges. Elle a de grandes analogies avec la syringomyélie (voir ce mol); quelques auteurs ont voulu identifier ces deux affections. D'autres en on fait une lèpre larvée, et c'est cette dernière opinion qui semble prévaloir à l'heure actuelle. En tout cas, elle semble être en relation avec des lésions médullaires et des déformations osseuses. Elle est entièrement du domaine de la médecine et de la chirurgie générales.
F. — MAL PERFORANT
C'est Vésigné (d'Abbeville) qui a décrit le premier le mal perforant ; mais c'est Nélaton qui en a fait la première étude complète et précise.
Brocq. — Dermatologie. II. ilO
466 REACTIONS GUTANKES
Nous serons des plus brefs à propos de cette alTection que l'on considère comme ëtent du domaine de la chirurgie.
lÉUolocle. pNthogcBie. — Elle s'observe chez l'adulte et le vieillard ; elle est beaucoup plus fréquente chez l'homme que chez la femme. La station prolongée, les longues marches y prédisposent. L'alcoolisme et les intoxications professionnelles, le diabète, semblent jouer un certain râle dans son développement. Mais elle est surtout la conséquence de certaines maladies nerveuses, et en particulier de l'ataxie locomotrice. Elle survient aussi dans la paralysie générale, la maladie de Friedreich, la paralysie infantile, la syringomyélie, la lèpre, etc..
Il est admis à l'heure actuelle qu'elle est consécutive à une névrite.
SymptAncs. — Le mal perforant peut se localiser au pied, à la main et à la . bouche. Les sièges d'élection sont les régions situées vers la tête du premier métatarsien, vers celle du cinquième métatarsien et vers le talon. Mais il peut aussi se développer à la partie saillante
X perfuranU planloircs.
d'un orteil en marteau, à la face externe de l'articulation métatarso-phalangienne du premier orteil quand il est dévié, en un mot aux divers points des extrémités qui sont soumis à des pressions.
Il débute par un durillon qui devient douloureux h la suite de la marche, ou par une phlyctène. L'épidenne ne tarde pas à se perforer, puis il se reforme tout en restant douloureux ; une nouvelle phlyctène se produit, et ainsi de suite, et peu h. peu la peau sous-jacente s'ulcère. Parfois aussi il se fait tout d'abord une petite escarre : elle se détache et l'ulcère est constitué.
C'est une ulcération arrondie ou ovalaire, parfois irrégulière. Les bords sont épaissis, hyperkératosiques, taillés à pic : le fond est saignant, fongueux, irrégulier, recouvert de pus sanieux ou de croiltes verdiitres ou noirâtres. Il existe souvent des décollements sous-épidcrmiques très anfractuoux.
L'ulcération peut gagner en profondeur, atteindre les tendons, leurs gaines, les os, les articulations.
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Elle est complètement insensible, et parfois même cette anesthësie s'étend assez loin tout autour de la plaie.
Des troubles trophiques peuvent coexister : ce sont (d'après C. Acbard et L. Lévi) des desquamations, de Térythème, de l'eczéma, des lésions unguéales, des œdèmes durs du tissu sous-cutané, etc.. (Voir les ouvrages spéciaux pour plus de détails, et pour le mal perforant buccal la thèse de Baudet (1898), les travaux de Manoha, de Guillain, de Capdepont et Rodier, etc.)
Traiiement. — On doit avant tout tenir le malade couché, au repos absolu, et essayer des pansements simples. S'ils échouent, on curette les bords et les fongosités du fond. On résèque les séquestres. Enfin on peut pratiquer Télongation du nerf.
G. — PHLYCTENOSE RÉCIDIVANTE DES EXTRÉMITÉS
[Acrodermalites continues).
Ch. Audry a donné, en 1901, le nom de phlycténose récidivante des extrémités à une affection antérieurement signalée et décrite en 1890 par Hallopeau, qui l'avait appelée acrodermatite continue. (Voir en outre les travaux récents de Carie (1902), de Bodin, Annales de Dermat.,\90S.)
Audry en distingue trois formes : 1* type; 2° fruste; 3** maligne.
« 1* Forme type. — La maladie est caractérisée par la production incessante et indéfinie de phlyctènes purulentes qui se développent dans l'épaisseur de l'épiderme des extrémités digitales, plus rarement sur les orteils. Ces phlyctènes arrondies se terminent par la chute de leur couvercle épidermique qui laisse des surfaces érosives et suintantes, jamais ulcérées.
c( Habituellement la lésion débute dans la rainure péri-unguéale, et, pendant les premiers temps, elle affecte tout à fait les allures d'une tourniole vulgaire. Au bout d'un certain temps, le même processus, c'est-à-dire la production de phlyctènes purulentes intra-épidermiques, s'étend à une partie des paumes des mains ou des plantes des pieds. Jamais dans cette forme la maladie ne dépasse les extrémités; mais elle gagne successivement tous les doigts.
«Les phénomènes subjectifs sont variables; cependant il existe presque constamment du prurit ou de vives douleurs locales ou irradiées dans les bras. L'affection persiste pendant un nombre d'années illimité, avec des alternatives d'amélioration et d'aggravation; mais elle ne guérit jamais. Au bout d'un certain temps, un ou plusieurs ongles tombent, en tout ou en partie, d'une manière définitive, et les extrémités des doigts se transforment en moignons lisses et ratatinés sur lesquels apparaissent encore des phlyctènes purulentes.
« L'étiologie est entièrement indéterminée. La maladie frappe indifféremment les deux sexes et débute à n'importe quel dge.
« 2« Formes frustes. — Elles comprennent quelques cas où l'on a vu des individus, hommes ou femmes adultes, offrir sur un ou plusieurs doigts de la main, ou sur un seul côté d'un seul doigt, des éruptions tantôt vésiculeuses, tantôt phlycténulaires et purulentes comme dans la variété type; les ongles sont respectés; il n'y a guère comme symptôme subjectif que du prurit. Aucune atrophie, aucun trouble de la sensibilité, aucune anomalie n'est notée dans l'état général. La maladie est indéfiniment récidivante.
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«3*^ Forme maligne progressive. — Elle est représentée par un seul cas de Frôche- Hallopeau. Après être restée trois ou quatre ans iidèle à son type ordinaire, la maladie affecta une extension progressive tout à fait maligne; le tégument se couvrit de phlyctènes purulentes, érosives, plus ou moins comparables aux lésions de Timpétigo herpéti forme, et le malade finit par succomber dans le marasme. » (Audry, Pratique Dermat., t. III, p. 843-844.)
Chez ce malade il existait de la névrite, légère dans le cubital, intense sur un collatéral d'un orteil.
« Nous ne savons rien de précis sur l'origine de la maladie. Provisoirement, on peut la considérer comme le résultat d'une névrite périphérique entraînant des altérations trophiques de Tépiderme auxquelles s'associent des troubles infectieux causés par des microbes variables. » (Audry, loc. cit.)
Carie a publié, le II avril 1904, à la Société de Dermatologie, un cas de phlycténose récidivante qui coexistait avec une dermatite polymorphe douloureuse, et, en se fondant sur l'analyse rigoureuse des faits déjà publiés, il pense que cette coexistence de la phlycténose récidivante avec des symptùmes de dermatite polymorphe douloureuse est loin d'être rare. Il croit qu'il est rationnel de rattacher cette petite affection à la vaste classe des dermatiles polymorphes.
Nous n'avons observé que des formes frustes de celle affection. Elles nous ont paru être constituées par une infection streptococcique et staphylococcique périunguéale, sous-unguéale, rétro-unguéale, avec envahissement lent et progressif, sous-épidermique, des régions voisines du doigt, création par ce processus d'un locus minoris resistentiaî sur lequel viennent se faire des poussées d'eczéma. Des pansements propres rigoureux avec ouverture des phlyctènes et des vésicules, et des badigeons répétés avec des solutions de nitrate d'argent au l/oO, ou au bleu de méthylène au 1/250 avec pansements simples à la pâte de zinc et enveloppements, nous ont donné des résultats : il nous a semblé en outre qu'il était utile de faire de temps en temps des applications de pommades énergiques au minium et au cinabre, ou bien au camphre, soufre et goudron, ou bien à l'huile de cade.
llallopeau a recommandé des applications permanentes de compresses imbibées d'eau oxygénée à 12 volumes, étendue de "i parties d'eau bouillie. Vjïï dernier lieu, il a reconnu que la radiothérapie semblait modifier très heureusement l'évolution de cette dermatose. (Voir, sur ce dernier point, les publications d'Hallopeau et Gaston, de Danlos '.)
//. — PEMPHIGUS TRAUM.VTIQUE -
Déflnltlon et historique. — Nous désignons sous ce nom générique toute une série de faits qui ont été décrits sous des noms divers. D'après nous ils doivent être divisés en deux catégories.
' 11 nous est irnpo.ssiblc de pivciser cv que honl les faits décrits sous le nom de Phlycténose récidivante des extrémités. D'apn-s ce (juc nous venons de dire, on voit que nous n'en avons pas observé de formes typiques. Nous devons donc provisoirement nous en tenir à l'opinion des autours précédents, et relier ce type morbide soit aux trophonévroses. soit aux dermatiles polymorphes douloureuses.
• Voir notre article delà Pratique de nna t oî of/ig ue {\oni nous donnons ici le résumé et les deux travaux récents suivants: P. L. Bo>ellini: Sopra la epidermolihi bollosa ercdilaria (Dermo epidermolisi). (iiornate ftal. dette matattîe Ven, e detla pelle ^ iyor>, p. 18:j-iiG: — et M"« E. Grandjean-Bayard : Etude sur le pemphigus congénital à kystes épidermiques, Thèse de PaHs, 1900.
PEMPHIGUS ÏRAUMATIQUE 469
.1. Dans Tune, il s'agit do sujets, d'ailleurs bien portants en apparence, qui ont naturellement dès leur naissance une prédisposition toute spéciale à voir se développer des bulles aux points du corps soumis à des pressions, à des frottements, et cela surtout pendant les chaleurs. Cette prédisposition semble être héréditaire et familiale. D'ailleurs elle n'entraîne, le plus souvent, aucune conséquence fâcheuse; elle constitue simplement une gêne, parfois une sérieuse entrave à la marche. Les bulles guérissent sans laisser la moindre cicatrice.
Cette affection, qu'on ose à peine traiter de maladie, a été surtout étudiée en Allemagne. C'est Goldscheider ^ qui, en 1882, en a donné la première description sous le nom de lïeredildre Neigung zur Blasenbildung, c'est-à-dire de tendance héréditaire à la formation de bulles, et d'Acanlhoiysis bullosa.
C'est Vépidermolyse huileuse héréditaire de II. Kôbner, la tendance héréditaire à la formation de bulles sous l'influence d'un traumatisme de Blumer.
B. Dans la deuxième catégorie de faits, il s'agit de dermatoses caractérisées par des productions de bulles incessantes quoique avec de nombreux intervalles de repos; elles se font toujours aux mêmes régions, — surtout aux points qui sont soumis à des pressions ou h des traumatismes, — mais peu à peu les téguments s'altèrent h ce niveau, prenant de plus en plus l'aspect cicatriciel, et dès lors il s'y forme dfes kystes épidermiques comme c'est la règle dans les dermatites polymorphes douloureuses circonscrites à tendances cicatricielles et dans beaucoup d'autres dermatoses évoluant vers la cicatrice. La grande caractéristique de cette autre variété de bulles d'origine congénitale est donc la tendance à la formation de cicatrices, ce qui donne à l'alfection une physionomie assez spéciale de troubles trophiques.
Les premiers faits connus de cette variété sont dus à Wickham Legg, qui en a publié deux cas, en 1883, sous le nom de Pemphigus congénital persistant. E. Vidai la décrivit en 1889, sous le nom de Lésions trophiques d origine congénitale à marche progressive, et nous-même, en 1890, sous le nom de Pemphigus successif à kystes épidermiqtœs.
Il existe entre ces deux formes de nombreuses analogies et de fréquents faits de passage; aussi certains auteurs ont-ils pu en faire une seule et même affection. Telle est l'opinion d'Hallopeau et de Wallace Beatty.
A . Pemphigus héréditaire traumatique simple .
Symptômes. — Sous l'influence d'une irritation mécanique quelconque, pression, frottement, marche, souvent même contact d'un instrument comme celui d'une aiguille h tricoter, d'un vêtement un peu serré comme les bottines, les jarretières, le corset, le faux col, le ceinturon, les bretelles, etc., les couches superficielles de i'épiderme se soulèvent et sont détachées des couches profondes par de la sérosité transparente ; en un mot, il se forme une phlyctène ou, pour mieux dire, une ampoule.
Assez souvent, ce n'est que vers le printemps, et surtout en été, que les malades souffrent de cette infirmité qui siège alors au talon, h la partie inférieure du pied et au niveau des orteils après la moindre marche.
Ces bulles sont transparentes; leur contenu est séreux, un peu jaunâtre et alcalin; il se trouble légèrement par l'ébullition et l'acide nitrique. Elles sont bien tendues, plus rarement flasques. Leurs dimensions varient de celles d'un pois à celles d'une noix et même davantage. Elles sont rarement hémorragiques; elles peuvent devenir séro-purulentes, surtout si (»lles se rompent et si elles s'infectent
470 REACTIONS CUTANEES
secondairement. D'ordinaire, si les malades prennent quelques précautions, elles se résorbent peu à peu, s'affaissent, se dessèchent et disparaissent en quelques jours; Tépiderme décollé se détache et tombe en laissant au-dessous de lui un épiderme nouveau reformé, sans cicatrices.
Leurs sièges de prédilection sont toutes les surfaces qui sont exposées à des pressions, orteils, plante du pied, talon, paumes des mains et face palmaire des doigts, poignets, coudes, épaules, ischions, fesses, genoux, cou, muqueuse buccale, œsophage, etc. Tous les téguments en un point quelconque du corps peuvent présenter cette lésion, pourvu qu'ils soient soumis à un traumatisme suffisant.
Il est assez fréquent de voir cette prédisposition congénitale à la formation de bulles devenir de moins en moins marquée à mesure que le sujet avance en âge.
Les sensations douloureuses qui accompagnent la formation de ces phlyctènes sont éminemment variables selon les cas. Presque toujours elles sont nulles ou à peu près nulles. L'hyperidrose semble favoriser la production de ces soulèvements épidermiques (Grûnfeld).
D'après Blumer, ils se développent en quelques minutes, en une demi-heure, en une heure, après une friction douce de la peau.
La plupart des malades qui sont atteints de cette affection présentent des ongles secs, cassants ou même mal formés.
Anatomle patholog^ique. — L'examen des bulles a été très complètement fait par Blumer.
Le décollement des couches superficielles de Tépiderme se produit d'ordinaire au niveau de la partie supérieure du corps muqueux; il est rare que les prolongements interpapillaires soient intéressés.
La paroi supérieure de la bulle est formée par la couche cornée, par le stratum granulosum et par un nombre variable de couches cellulaires du corps muqueux; de sa face profonde se détachent des franges épidermiques ou des conduits de glandes sudoripares.
La paroi inférieure comprend une sorte de détritus reposant sur les cellules du corps muqueux qui recouvrent les papilles.
F. Engman et VV.-H. Mookont trouvé après Stanislawski une disparition totale ou presque totale du tissu élastique au niveau des couches papillaires ou souspapillaires du derme; et ils font jouer à cette importante altération un rôle considérable dans la pathogénie des bulles. {The Journal of Cutaneous diseases, fév. 1906, p. 55).
La réparation se fait tout simplement par reconstitution graduelle de la couche cornée.
Étloioffle. Pathog^éale. — Nous ne reviendrons pas ici sur tout ce que nous avons dit sur l'influence prépondérante du traumatisme.
Le fait majeur qui domine l'histoire de cette affection, c'est l'hérédité de cette prédisposition à la formation des bulles. C'est une sorte de malformation familiale : mais elle n'est pas fatale pour tous les membres de la famille. On peut en constater l'existence à la fois chez plusieurs frères et sœurs, avec une prédominance marquée pour le sexe masculin, et cela pendant plusieurs générations successives.
Comme nous l'avons déjà dit, dans la plupart des cas ce curieux phénomène se produit surtout pendant la saison chaude, du printemps à l'automne; il manque ou n'est que fort peu marqué pendant l'hiver.
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On a proposé beaucoup de théories pour expliquer la pathogénie de ces accidents. Ce qui nous paraît être le plus simple, c*est d'admettre une malformation héréditaire des téguments, telle que l'adhérence des couches superficielles de l'épiderme est diminuée.
Traitement. — On ne connaît bien évidemment aucune médication elficace. On ne peut que conseiller aux personnes qui sont atteintes de cette infirmité d'éviter tout frottement, toute pression forte, tout traumatisme dans la mesure du possible.
Elles ne doivent manger que des aliments divisés d'avance et réduits en pulpe. En été, elles doivent éviter la marche autant qu'elles le peuvent. . On leur donnera des préparations toniques et vaso-motrices, comme les préparations de fer, et surtout le quinquina, la quinine, l'ergotine.
Localement il faut recommander des lotions astringentes au tanin, à l'eau de feuille de noyer, à l'alun, des applications de tannoforme, etc. Ce ne sont là que des indications théoriques qui n'ont été sanctionnées par aucun résultat pratique réel.
B, Pemphigus congénital à tendances cicatricielles (pemphigus successif à kystes épidermiques).
Il semble résulter d'observations indiscutables que le type morbide que nous allons décrire comme congénital peut se développer dans la seconde enfance, pendant l'adolescence et même chez l'adulte.
Symptômes. — Les bulles se montrent dès la naissance ou dès les premiers mois de la vie. Elles peuvent être tout d'abord fort nombreuses, même généralisées à toute l'étendue des téguments, plus souvent elles se circonscrivent en quelques régions du corps. Presque toujours même, lorsqu'elles ont été tout d'abord généralisées, elles finissent par prendre ce dernier caractère.
Elles sont alors surtout localisées aux extrémités, aux mains, à leur face dorsale, aux pieds, aux talons, au pavillon de l'oreille, plus rarement sur les membres, quoiqu'elles soient fréquentes aux genoux et aux coudes, enfin à la muqueuse linguale et buccale, peut-être aux fosses nasales et au rectum.
Elles se développent avec rapidité, sans cause appréciable, le plus souvent sans souffrances, parfois avec des sensations de brûlure ou de cuisson ^
Elles sont bien tendues, transparentes ou hémorragiques dès leur apparition; elles sont presque toujours fort irrégulières comme si elles résultaient de la confluence de plusieurs bulles voisines. Elles peuvent se troubler et même suppurer. Le plus souvent elles se dessèchent peu h peu par résorption : il se forme une mince croûtelle ou une squame qui se détache en laissant un épiderme reformé; puis, au bout d'un laps de temps variable, tout le cycle recommence. D'après Betlmann, le liquide des bulles est alcalin : il ne contient que quelques rares cellules éosinophiles et pas de micro-organismes.
Ce qui fait l'individualité de ce type morbide, c'est que peu a peu les régions sur lesquelles se produisent habituellement les bulles subissent un processus de cicatrice d'abord superficiel, puis de plus en plus profond. Le derme reste rouge, plus ou moins pigmenté; il s'amincit peu à peu, arrive jusqu'à l'état de pelure d'oignon,
' Ces faits sont alors exlréraeiuent voisins do cerlaines formes circonscrites, avec production de cicatrices et de kystes épidenniques, des dennatites polymorplies douloureuses.
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et il s*y forme avec une assez grande abondance de petits kystes épidermiques blancs, ou un peu jaunâtres, analogues à des grains de milium, de la grosseur d'une petite ou d'une moyenne tête d'épingle, ressemblant au premier abord à de toutes petites pustules ou à des perles. Quand on déchire Tépiderme, on voit que ces points sont constitue's par une matière blanchâtre solide, épidermique et sébacée.
Ces atrophies cicatricielles du derme s'observent surtout aux pieds, à la plante, au talon, aux poignets, mais elles atteignent leur maximum aux coudes et aux genoux : la peau y est amincie, tendue, d'un rouge sombre ou d'un blanc mat; l'épiderme y est plissé, comme froissé. Parfois, comme dans un cas d'IIallopeau, les cicatrices sont saillantes, gaufrées, chéloïdiennes, d'apparence ortiée, fort étendues.
Nous avons vu dans un cas où la muqueuse nasale était atteinte, survenir assez fréquemment des épistaxis. Bettmann a signalé, outre les épislaxis, des hémorragies rectales. Cette tendance aux légères hémorragies au niveau des bulles semble (Hre assez fréquente dans cette affection.
La peau des malades est sèche, xérodermique, parfois même ichtyosique ; elle présente de la kératose pilaire.
On peut en outre observer dans ces cas des troubles trophiques de nature variée, des dystrophies unguéales diverses et mal caractérisées, de la leucoplasie (Bettmann).
Marche. Évolution. — Il semble que dans cette forme morbide, la tendance h la production des bulles diminue sensiblement a mesure que le sujet avance en âge. Feu à peu les bulles se circonscrivent de plus en plus : elles peuvent même cesser de se produire, et la maladie n'est plus alors caractérisée que par les plaques cicatricielles que nous avons décrites : mais elle offre aussi parfois une tendance désespérante à la production de bulles nouvelles : c'est une sorte de pemphigus successif permanent, parfois solitaire.
Anatoiiiie pathologique. — D'après Bettman, les bulles se forment dans le corps muqueux : il ne peut dire si l'épiderme est tout d'abord complètement séparé du corps papillaire. Elles renferment de 6 à 8 p. 100 de cellules éosinophiles. (Voir plus haut les recherches de F. Engman et W.-Il. Mook : Journal of Cut. dis., fév. 1906.J
D'après Darier qui a étudié un des malades d'IIallopeau, le corps papillaire disparaît; un tissu de cicatrice se développe dans le derme, de petits amas de cellules lymphoïdes s'infiltrent dans ses mailles; les capillaires sont abondants.
« Les kystes miliaires sont limités par la couche malpighienne à laquelle succèdent, comme dans l'épiderme normal, une couche granuleuse peu riche en éléidine, une couche lucide et une couche cornée. La cavité du kyste est exclusivement remplie de couches concentriques de cellules cornées. Des coupes transversales montrent que ces kystes présentent, dans leur partie profonde, un prolongement épidermique, comme une queue, dans lequel il est facile do reconnaître le conduit excréteur d'une glande sudoripare.
« Il résulte de ces faits qu'il s'est développé secondairement, en pareil cas, un processus phlegmasique, et que les nodules miliaires sont constitués par des conduits sudoripares momentanément oblitérés. » (Hallopeau, d'après Darier.)
Diai^nostic. — Le diagnostic du Pemphigus héréditaire Iraumatique simple s'impose. Il n'est pas nécessaire de l'exposer ou de le discuter.
Il en est autrement du Pemphigus congénital à tendances cicatricielles, et il conviendrait de discuter les relations de ce type morbide :
Avec les faits qui ont été étiquetés dermatite polymorphe douloureuse circonscrite avec cicatrices consécutives et kystes épidermiques et qui en diiïèrent par les phénomènes douloureux intenses éprouvés par les malades, par la non-congénitalité, etc.?
Avec le pemphigus solitaire et successif des anciens auteurs?
Avec les faits qui ont été publiés çà et \h sous des noms divers, ichtyose congénitale, ichtyose congénitale avec bulles, pemphigus foliacé congénital, éi^ythrodermie congénitale ichtyosiforme avec hyperépidermotrophie, etc.. ?
Traitement. — Le traitement du pemphigus congénital à tendances cicatricielles est inconnu. On s'inspirera en présence d'un cas de cette atTection des règles que nous avons posées à propos du pemphigus traumatique simple d'une part au point de vue de la médication générale, et à propos des dermatites polymorphes douloureuses d'autre part au point de vue pansement local.
ALOPECIES TENANT A ILNE AFFECTION DU SYSTEME NERVEUX
Ce groupe que nous croyons nécessaire d'établir, est encore mal défini, et ses limites sont on ne peut plus indécises.
Le type de l'alopécie nerveuse est l'alopécie qui se produit dans certains cas, à la suite de la blessure ou de la section d'un nerf. Le cuir chevelu est lisse, ivoirin, totalement glabre comme dans les pelades.
Il est évident que nombre d'affections générales graves agissent sur le système pileux par l'intermédiaire du système nerveux ; telle est la maladie de Bascdow, dans laquelle on a observé l'alopécie totale. (Voir Jacquet : Pelade par projectiles inlracraniens ; Soc. de dermat., mars 1906.)
Il est possible que certaines affections locales du cuir chevelu qui s'accompagnent d'alopécie, comme la sclérodcrmie, certaines pelades, reconnaissent pour origine première des lésions nerveuses.
Mais, en somme, nous ne pouvons rien dire de précis, et ce chapitre, que l'on soupçonne important, réclame des recherches nouvelles.
Dans l'état actuel de la science nous nous croyons autorisés à annexer provisoirement la pelade à ce groupe morbide.
PKLADES
Déflaitlon. — En France, les dermatologistes donnent le nom de pelade à des alopécies à marche habituellement rapide, le plus souvent circonscrites au cuir chevelu et à la barbe sous forme de plaques parfaitement glabres, arrondies ou ovalaires, plus ou moins larges et nombreuses suivant les cas, au niveau desquelles le cuir chevelu est blanc, lisse, parfois comme déprimé et décoloré ; mais il peut se produire aussi une chute totale ou presque totale des cheveux et des poils dos régions velues du corps. C'est Valopecia areata des pays étrangers.
Historique. — L'histoire de la pelade est l'une des plus curieuses de la pathologie au point de vue de la fluctuation des opinions régnantes sur sa nature et sa pathogénie. Il est probable que cette affection était connue diis anciens : Celse en a décrit
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la forme habituelle sous le nom d'alopécie^ et, sous le nom d'ophiasis, il en a précisé une forme spéciale qui s'observe beaucoup chez les enfants. Mais la pelade ne commença à être véritablement étudiée qu'avec Bateman. Bazin, en attribuant à cette aiïection comme champignon pathogène le microsporon Audouini décrit par Gruby, créa la théorie parasitaire, et en fit une variété de teigne.
Mais peu à peu on discuta le bien fondé de cette opinion ; on démontra que les cas vraiment dignes du nom de pelade ne renfermaient pas de champignons pathogènes, et en Allemagne Bœrensprung et Hebra émirent la théorie trophoneurotique. Elle fut rapidement adoptée en France par de nombreux auteurs parmi lesquels il n'est que juste de citer au premier rang Ilorand de Lyon. Vers 1875-1880 personne ne croyait plus en France à la nature parasitaire et contagieuse de la pelade.
Ce fut alors que de nouveaux faits cliniques vinrent troubler la quiétude de certains dermatologistes de notre pays. On publia des cas de contagion ; on protesta contre la libre admission des peladiques aux écoles, et ce mouvement de réaction aboutit au magistral rapport sur la pelade présenté en 1888 h l'Académie de médecine par Ë. Besnier. Cependant contagionnistes et anticontagionnistes couchaient encore sur leurs positions, quand parurent en 1897 les retentissantes recherches de Sabouraud concluant à l'origine microbienne de la pelade. Le public médical fut vivement ému, et les mesures de restriction contre les peladiques sévèrement exécutées. Mais la plupart des dermatologistes français n'hésitèrent pas à protester contre les conclusions du brillant mycologiste. Ce nouveau mouvement de réaction a pris un corps définitif avec les travaux récents de Jacquet qui constituent une nouvelle et très scientifique contribution à la théorie trophoneurotique. Actuellement encore ce sujet n'est nullement épuisé. Les partisans des deux théories restent en présence : on a cependant la sensation nette que la théorie parasitaire a perdu et perd encore énormément de terrain.
Il est profondément regrettable que l'on ne puisse pas arriver h une entente définitive; car cette question de la contagiosité ou de la non-contagiosité de la pelade est une véritable question sociale d'une importance pratique considérable. De nombreux peladiques sont journellement exclus des écoles et des services publics comme contagieux, alors que tout porte à croire que les faits de contagion, s'ils existent, sont extrêmement rares. Nous disons, s'ils existent, pour observer dans un ouvrage didactique comme celui-ci la plus stricte impartialité : mais nous devons ajouter que, depuis que nous les avons recherchés avec enquête précise et minutieuse, nous n'en avons pas constaté un seul, et, pour notre part, nous sommes convaincus de la non-contagiosité de la forme morbide à laquelle on donne le nom de pelade vulgaire *.
SyBiptdmes. — Forme vulgaire (pelade en aires circonscrites).
Mode do débat. — Dans l'immense majorité des ras le début de la pelade est insidieux : ce n'est qu'accidentellement, en faisant sa toilette devant une glace, la femme en se faisant coilfer, l'homme en allant se faire couper les cheveux, qu'on s'aperçoit de l'existence d'une plaque dénudée sur le cuir chevelu. Parfois cependant le malade se souvient d'avoir eu vers la région qui sera atteinte quelques
* Nous avons fait noiniiior on 4904 à la Société française de dermalologie une commission chargée d'examiner de près les faits do contagion et d'épidémio de pelade nouveaux qui seraient publiés, el d'établir leur bien ou leur mal fondé. Juâi]u'ici aucun fait probant pour la théorie parasitaire n'a été apporté.
sensations de prurit, de fourmillements, d'engourdissement, de chaud ou de froid, de sensibilité anormale : c'est la cryesthéùe prépeladique de Jacquet. Le môme auteur a signalé la fréquence dans la phase de début de céphalées, de névralgies, de fluxions dentaires.
Période d'état. — Dès que Tafl'eclion est constituée, les cheveux deviennent ternes et secs, ils s'amincissent à leur point d'émergence ; leur bulbe s'atrophie. Suivant l'expression si vraie d'E. Besnier, ils sont en quelque sorte sidérés et cadavérisés : ils tombent dès lors, ou cassent à 1 ou 2 millimètres de leur point d'émergence soit spontanément, soit sous la moindre traction.
La plaque de pelade est caractérisée par ce fait que la chute des cheveux s'est produite ou semble s'être produite assez rapidement, en quelques jours, plus rarement en quinze ou vingt jours, sur un point circonscrit : l'affection figure donc des plaques assez nettement arrondies, plus rarement ovalaires, qui s'étendent peu à peu par leurs bords en tache d'huile. Au centre la peau devient glabre, lisse, blanche, et dans beaucoup de cas elle semble se déprimer et en quelque sorte s'atrophier : c'est la pelade achromateuse de Bazin.
Parfois, surtout dans les formes étendues, elle est le siège d'une sorte d'œdème ou d'épaississement. Elle semble alors avoir perdu son élasticité : elle se laisse facilement plisser et mobiliser : ce caractère fait partie du syndrome hypotonique de Jacquet.
Parfois aussi on y voit de petites télangiectasies : parfois les veines cutanées semblent plus volumineuses au niveau des vastes déglabrations peladiques.
Plusieurs auteurs ont décrit de l'érythème au début des plaques peladiques : plus tard la peau est au contraire à leur niveau d'une blancheur assoz caractéristique comme nous l'avons dit plus haut. Sur ce fond blanc, se voient souvent sous forme de points noirs plus ou moins accentués les orifices des follicules pileux et des glandes sébacées dilatées, par lesquelles on peut faire sourdre en les exprimant de petits cylindres de sébum. Il existe en effet fréquemment dans la pelade une exagération notable des fonctions des glandes sébacées et sudoripares. Nous avons signalé ce fait dès 1892.
Assez souvent, au lieu d'être absolument lisse, la surface des plaques présente çà et là quelques cheveux minces, décolorés, fragiles : on peut en prenant des précautions, les arracher avec leur bulbe, ce qui les distingue des cheveux de la teigne tondante de Gruby-Sabouraud. Les plaques peuvent aussi être irrégulièrement parsemées de quelques petits poils noirs, cassés à peu de distance de leur point d'émergence et qui viennent sans effort quand on les saisit avec la pince : ce sont les variétés objectives qui ont été décrites sous le nom mauvais de fausses pelades par Bazin, et qui ont depuis été dénommées pelades pseudo-londantes par Lailler, pelades à cheveux fragiles par E. Besnier.
Les bords de la plaque pendant sa période d'extension sont assez caractéristiques : au premier abord ils paraissent bien délimités, mais ce n'est qu'un aspect trompeur ; en réalité on y trouve des cheveux amincis à leur point d'émergence et qui vont tomber ou se casser, des cheveux cassés à 2 millimètres environ de leur point d'émergence dressés sur le cuir chevelu, venant sous l'influence d'une traction très modérée, à bulbe atrophié, constituant le véritable cheveu peladique que nous allons étudier. On le trouve non seulement à la limite apparente de la plaque, mais encore dans une zone de 5 à 10 millimètres tout autour, au milieu de cheveux qui paraissent sains h l'œil nu, mais qui pour la plupart sont déjà atteints
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pur le processus, car, lorsqu'on exerce sur eux une trnction modérée en masse, on en arrache ou l'on en eusse une grande quanliti^. Ccst \h d'ailleurs le procédé le plus pratique pour se renseigner sur l'élcnduc réelle du mal.
Celte forme bannie ou vulgaire de la pelade est caractérisée nu cuir chevelu par la formation d'une plaque, plus souvent de deux ou de plusieurs plaques de dimensions variables, pouvant aller de celles d'une pièce de oO centimes en argent h celles de la paume de la main et même davantage.
Leur siège lu plus ordinaire est la région (le la tonsure et les parties avoisinanles vers l'occiput, surtout latéralement. Parmi les autres localisations fréquentes citons : la nuque surtout vers la bordure, où la pelade est d'une ténacité désespérante, où les plaques alopéciques durent en moyenne de six mois h un an, la région temporale où elles atteignent parfois surtout en arrière de l'oreille de très grandes dimensions.
(,liiund il existe une très grande plaque vers la bordure, elle s'étend d'ordinaire non seulement en tache d'huile, mais encore par adjonction successive d'un certain nombre de petites plaques satellites qui se développent à son voisinage, sont d'abord indépendantes, puis fusionnent avec elle.
iiiuliipii,-'. La pelade peut atteindre toutes les régions velues du corps, mais elli> siège surtout à la tête, nu euir chevelu et à la barbe, un peu plus rarement aux sourcils et aux cils.
Au point de vue de sa topographie, on a posé les trois lois suivantes : « l'Cïuand plusieurs plaques se forment chea le même sujet, elles ont de la lendance h se disposer sur des points symétriques des deux cùtés du corps ;
« i" La pelade alîeete une prédilection manifeste pour certaines régions déterminées de la face ou du criine ;
« 3" Les plaques qui se forment simultanément ou successivement sur un même (■rité de la tête se groupent fréquemment dune façon si caractéristique qu'on est autorisé h parier d'une systématisation de la pelade. » i,Déhu, Pratique Oermat., t. 111.^
La symétrie des plaque> de pelade est surtout frappante à la barbe, en particulier des deux eûtes du menton vers lo point d'émergence du nerf maxillaii'C inférieur. Nous avons déjà vu que les trois localisations les plus eumniuncs de la pelade au cuir chevelu sont la nuque, la lempe, la région rétro et sus-aurienlaire.
IVailleurs toutes les variétés de grandeur, de nuiltipli<-ité sont possibles, (In distingue à cet égard :
1" Une forme vulgaire banale, earactériséo p;ir l'apparition d'une, plus souvent de deux ou trois plaqu<-s disséminêi's riiet lasur le cuir chevelu, et dont les dimen-
sions moyennes varient de celles d'une pièce de 1 franc h celles d'une pièce de 5 francs,
S" Une Torme à pclilea plaques multipks disséminées ^h et IJi sur tout le cuir chevelu t'I simulant parfois l'alopécie syphilitique en clairières.
3° Une forme à grande plaque unique presque toujours en Lordurr, occipitale ou temporale, uvi'c petites plaques satellites péripht^riques.
Fig. 3i7. — Pelade c
c d'o|>1iiii
s lit' Cdse, l'Iie/ un jcunu garv^r
¥ A cette forme doit se rattacher YopkiaRis de Celse remis en lumière dans ces derniers temps par Snhouraud, et h côté duquel on peut également ranjfer les pelades en couronne. Tous ces faits sont caractérisiîs par la formation de bandes de déglabralion vers les limites du cuir chevelu, soit vers i'oeeiput, soit vers les tempes, soit vers le front : elles affectent une disposition générale symétrique et persistent pendant fort longtemps. Parfois par extension graduelle et progressive elles arrivent à gagner le cuir chevelu dans sa totalité et à prendre l'aspect d'une pelade décalvanle. Ce seraient, d'après Sabouraud, des pelades de l'enfance : mais cette opinion est trop exclusive.
">' Peul-étre doit-on aussi distinguer une forme dans laquelle le cuir chevelu est déprimé, atrophié, et à la périphérie de laquelle ou ne trouve pas l'utrirule peladique de Sabouraud (voir plus loin) i c'est la pèladuîde en aire unii/ue atrophodermique de cet auteur. La plaque est unique et située d'oivlinaire au milieu du cuir chevelu.
6" Les pelades à plaques multiples et extcnsives qui sont caractérisées par de très nombreuses plaques ç^ et là disséminées sur toute l'étendue du cuir chevelu, de grandeurs variables, quelques-unes de la dimension d'une pièce de îi francs el
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iii^me davantage, beaucoup de la dimension d'une pièce de 2 francs, de 1 franc et même plus petites, tondant ù se réunir de manière à former d'assez vastes nappes irrégulières.
7" La forme précédente conduit tout naturellement à la dernière forme que nous distinguions, la pelade décalranto,. Dans ce cas, la chute des poils se produit avec la plus grande rapidité sur de vastes surfaces. Assez fréquemment le début est insidieux, et se fait, comme dans la forme vulgaire, par une ou plusieurs plaques, qui persistentseules pendant plusieurs semaines, puis, brusquement, en quelques jours, sous t'inllucnce d'un choc subi par le système nerveux, parfois sans raison appréciable, la déglabration totale s'effectue. La pelade décalvante peut aussi débuter d'emblée. Lorsqu'elle est constituée, le cuir chevelu est dénudé totalement; il présente un aspect blanc,
Fig, 3iS. - Pdl>io^.n ^bordure ol.., une fcn.me y.^^^_ -^^-^-^ j, ^^ p^gg^ facilement
sur les parties sous-jaccntes en formant de volumineux bourrelcls : il semble être comme œdématié. Les poils peuvent dans ces formes tomber sur toutes les autres parties du corps.
notamment u hi liarbo. aux sourcils, aux cils, aux aisselles, au pubis, sur le devant de la poitrine, sur les membri's. Il y a des cas duns lesquels il ne reste plus un soûl duvet sur toulc la surface des tof^umonts.
Modlllemti«Bs de im senslbiiiié. — On peut observer des troubles de la sensibilité au niveau de la plaque de pelade : tantôt il y a bypoestbésie et même anesthësie véritable, tantôt au contraire il existe de Thyperesthésie.
D'après Nachtigall, la sensibilité serait exagérée pour le courant faradique. On a constaté depuis longtemps que Taire peladique offre plus de résistance aux topiques irritants que les tissus sains. Kaposi a démontré que l'injection de pilocarpine ne provoque pas de sudation au niveau des plaques, tandis que les tissus sains périphériques réagissent.
Étude des poils priadiqacs. — Dans la pelade les poils atteints offrent des lésions remarquables, bien qu'on ne puisse pas dire cependant qu'elles soient absolument pathognomoniques. Nous avons vu plus haut qu'au niveau des plaques certains poils se détachent en totalité avec une atrophie de leur racine, que d'autres au contraire cassent à 3-6 millimètres de leur point d'émergence en laissant des tronçons qui parsèment surtout la zone d'extension.
Quand on examine au microscope un de ces cheveux entiers, on voit que la gaine vitreuse de la racine manque presque complètement, et surtout que le poil n'a pas un bulbe creux vivant comme celui des poils adhérents que l'on arrache ; il est terminé par une sorte de moignon informe, arrondi au bout en massue irrégulière, singulièrement aminci, parfois même comme effilé tant il est atrophié. Cette extrémité, vestige de la racine, peut être droite, ou contournée, ou courbée en bec de canne. Elle est partiellement dépigmentée. La tige du poil est amincie, atrophiée et décolorée à sa partie inférieure dans une étendue qui varie de 2 à
5 milUimètres environ.
Les cheveux cassés ont, comme nous l'avons dit, une longueur qui varie de 3 à
6 millimètres. Leur racine très atrophiée, très courte, se termine immédiatement par un léger renflement massue formant un bulbe plein d'ordinaire fort réduit et décoloré. Leur extrémité libre est pigmentée et presque toujours effrangée en pinceau, presque comme dans la trichorrexis nodosa ; plus rarement elle est coupée en biseau ou fourchue. Elle est plus volumineuse que le point d'implantation, de telle sorte que dans son ensemble le poil a pu être comparé à un point d'exclamation. On a décrit sur quelques-uns de ces tronçons des renflements qui s'échelonnent en alternant avec des parties amincies et qui leur donnent un' aspect moniliforme : ces renflements seraient constitués par une sorte d'éclatement du cheveu dont les cellules seraient longitudinalement dissociées, ce qui expliquerait son extrême fragilité.
Marehe. Dorée. Terminaison. — Rien de plus variable que l'évolution d'une
pelade.
La pelade vulgaire à une ou plusieurs plaques guérit d'ordinaire, quand elle siège au milieu du cuir chevelu, spontanément en un laps de temps qui varie de trois à six mois. Les cheveux fragiles et cassés s'éliminent totalement ; l'affection cesse de s'étendre ; la plaque alopécique se recouvre d'abord d'un fin duvet décoloré, qui se produit dans la majorité des cas d'abord vers le centre, puis peu h peu gagne toute l'étendue, et graduellement ce duvet se transforme en poils adultes. Assez fréquemment, et ce fait se produit surtout h la barbe, les poils repoussent blancs, en particulier chez les sujets qui ont dépassé quarante ans ; mais parfois les cheveux, après avoir été d'abord blancs, finissent par reprendre leur coloration normale. Il est possible, lorsque la pelade n'a pas été traitée, que cette repousse soit incomplète, et que la plaque soit moins garnie qu'auparavant, qu'elle ait en
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certains points de son étendue des cheveux plus grêles que les cheveux normaux.
Quand la pelade siège à la bordure du cuir chevelu, en particulier à la nuque, sa dure'e est d'ordinaire beaucoup plus longue.
La guérison est donc la règle dans cette pelade vulgaire, mais les récidives sont fréquentes. Elle peut même récidiver avec une désespérante ténacité pendant de longues années : ce? sont \q^ pelades perpétuelles d*E. Besnier. Certains sujets voient des plaques se reproduire tous les ans aux mômes époques ; certains autres ne sont atteints que tous les deux ou trois ans ; d'autres le sont d'une manière tout à fait irrégulière. La pelade doit être classée parmi les affections les plus récidivantes qu'il y ait.
La pelade ophiasique est tout particulièrement tenace : on Ta vue persister pendant de longs mois ; elle peut même ne guérir qu'incomplètement.
La pelade décalvante est d'ordinaire fort rebelle. Les malades peuvent rester sans le moindre duvet pendant fort longtemps : nous avons vu dans certains cas les duvets reparaître après dix-huit mois, deux ans, quatre ans même chez an de nos malades. Quand les duvets deviennent visibles, tout n'est pas fini. Il peut se passer encore beaucoup de temps avant que les cheveux adultes ne se reforment, et ce laps de temps peut être traversé par des rechutes partielles ou totales. Souvent même lorsque les cheveux adultes se sont reproduits, il peut rester des plaques au niveau desquelles on ne trouve que des duvets (et ce sont les plaques par lesquelles le processus a débuté), ou bien il se reproduit incessamment en certains points des plaques de pelade plus ou moins considérables, plus ou moins bien circonscrites. On a signalé de ces récidives à propos des couches, à propos des règles. Inversement les pelades graves de l'enfance guérissent fréquemment au moment de la puberté.
Il est possible qu'après une pelade décalvante les cheveux et les duvets du corp.< reprennent toute leur force et soient aussi nombreux qu'auparavant, mais il esl aussi fort possible que le système pileux reste bien moins fourni.
C'est dans cette forme que le rôle pathogène de la séborrhée huileuse semble être le plus grand : l'observation nous a depuis longtemps prouvé que lorsque les traitements classiques de la pelade ne réussissent pas dans cette variété, le traitement de la séborrhée huileuse est parfois suivi des meilleurs effets.
Lésions unguéales, — Les ongles peuvent être altérés dans les pelades décalvantes. Ils sont d'ordinaire tous atteints ; ils peuvent même tomber. Quelques auteurs (Audry, Arnozan, etc.), ont signalé ces lésions unguéales dans des pelades circonscrites en plaques, et on a noté qu'elles pouvaient précéder les manifestations peladiques. L'aspect des ongles atteints est variable : tantôt il s'agit simplement de leuconychie ; plus souvent les ongles sont grisâtres, jaunâtres, amincis, dépolis, piquetés et striés longitudinalement; ils rappellent un peu l'altération dite en moelle de jonc. Parfois ils s'épaississent, s'effritent par leur surface libre, ou se décollent du derme sous-unguéal. Dans quelques cas rares, ils se détachent totalement, tombent, et ne laissent à leur place qu'une lame cornée irrégulière, inégale, en desquamation.
D'ordinaire symétriques bilatérales, atteignant dans la plupart des cas plusieurs doigts ou même tous les doigts, les lésions unguéales peuvent être limitées aux pouces où elles offrent habituellement leur maximum d'intensité, ou aux ongles des pouces, des index et des médius. ,
Elles sont tout à fait comparables aux lésions pilaires, et tiennent elles aussi à une sorte de sidération de la matrice qui ne produit plus du tout de matière
uDguéaic, ou qui ne produit que des lamelles cornées qui ne s'élèvent pas jusqu'à la formation de Tongle vrai. (Voir le travail de Grover William Wende : The Journal of Cul. dis., p. 517, déc. 1905.)
Anaioaiie pathoiog^ique. — Nous avons déjà vu quelles sont les lésions du poil peladique. Au point de vue liistologique on constate que les cellules de la moelle disparaissent graduellement à mesure qu'on se rapproche de la racine : le canal médullaire n'existe plus vers le point d'implantation du cheveu; en cet endroit cet organe est transformé en un petit cylindre plein, décoloré, aminci. Les cellules corticales sont aussi altérées ; elles se dissocient par places et le cheveu éclate longitudinalement : c'est en ces points qu'il se brise. Les granulations pigmentaires en grande partie disparues sont groupées en petits amas.
Ces lésions atteignent leur maximum vers la papille, ce qui se comprend sans peine, car ce ne sont pas des lésions qui se sont formées peu à peu sur un cheveu primitivement sain ; ce sont uniquement des malformations ; c'est-à-dire que le cheveu a été produit tel qu'on l'observe par une papille à fonctionnement vicié. D'ailleurs aucune de ces lésions n'est pathognomonique de la pelade : elles peuvent s'observer dans d'autres dystrophies pilaires. Comme l'a fort bien dit E. Besnier, elles dépendent uniquement de la sidération de la papille.
Sabouraud a signalé de l'achromie de la couche génératrice de l'épiderme. Les follicules sont déformés; leur conduit peut être alternativement rétréci et dilaté au point de former de véritables kystes. On y trouve d'ordinaire un ou plusieurs follets avortés, tordus ou pelotonnés. Dans les pelades très anciennes les follicules sont atrophiés et transformés en cordons fibreux.
Il existe une infiltration cellulaire autour de la base des follicules et autour des vaisseaux; pour Unna, elle serait composée de cellules conjonctives; pour Sabouraud de lymphocytes et demastzellen, ce qui le conduit à admettre qu'il s'agit d'un simple trouble de nutrition.
Les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont dilatés d'après Robinson, et on y observe de petites thromboses.
Les glandes sébacées seraient atrophiées pour Giovannini. Sabouraud insiste au contraire sur leur énorme développement, du moins dans certains cas de pelade décal vante.
Il n'a pas été possible de déceler de microbes dans le derme et dans l'épiderme. Par contre Sabouraud a démontré en 1896 la présence constante dans ce qu'il appelle la pelade séborrhéique d'un très abondant bacille, son micro-bacille séborrhéique.
Éiioios^ie. Pathogénie. — Nature de la pelade, — Ceci nous amène à dire quelques mots des théories qui sont formulées à l'heure actuelle sur la nature delà pelade. Elles sont au nombre de deux principales : la théorie parasitaire ou séborrhéique de Sabouraud, la théorie réflexe ou nerveuse de Jacquet. En voici le résumé succinct d'après le très bel article Pelade de Déhu de la Pratique Dermatologique,
I. Théorie sébori'héique de Sabouraud, — « D'après Sabouraud, dans la pelade les follicules seraient au début infectés par le micro-bacille de la séborrhée : les infundibula pilaires dilatés et transformés en ulricules peladiques contiennent des cocons où fourmillent les microbacillcs, et cette infection n'existe que sur l'aire alopécique et sur la zone des cheveux caducs, elle cesse brusquement au delà. De ces faits, Sabouraud conclut que le microbacille est l'agent pathogène de l'alopécie,
Brocq. — Dermatologie. II. 31
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que la calvitie n'est qu'une variété chronique de séborrhée, et que la pelade peut être considérée comme une séborrhée aiguë circinée.
« Ultérieurement il a été amené à admettre deux groupes de pelades absolument distinctes par leur étiologie et leur symptomatologie : d'une part la pelade ophiasiqxie, caractérisée par le développement des plaques alopéciquessur la bordure du cuir chevelu, notamment à la nuque, et par l'absence constante de toute espèce de microbes; d'autre part, la pelade de Baleman, constituée par des disques circonscrits siégeant sur la région centrale du cuir chevelu et en rapport constant avec le micro bacille de la séborrhée.
« Or les pelades ophiasiques étant les plus fréquentes, les plus caractéristiques, la théorie séborrhéique perd le caractère qu'elle avait tout d'abord d'une théorie pathogénique générale de la pelade; elle n'est plus qu'un essai d'interprétation de certains cas particuliers d'alopécie en disques de la zone centrale du cuir chevelu ». (Déhu, loc. cit.).
Cette distinction des pelades en deux grandes variétés (pelade ophiasique, pelade de l'enfance; pelade séborrhéique, pelade de l'adulte), ne repose malheureusement pas sur une observation clinique rigoureuse. Il est probable que la séborrhée ne joue dans la pelade que le rôle d'une association morbide fréquente, mais non constante; et il faut bien reconnaître qu'on n'a jamais pu jusqu'ici reproduire expérimentfilement la pelade par la friction des régions velues, par l'inoculation des infundibula pilaires, exécutés avec le microbacille séborrhéique et même chez des sujets en puissance de pelade (L. Jacquet. Voir la thèse de Spiral).
D'autre part les faits de contagion qui ont été publiés par presque tous les vieux auteurs français sont actuellement tenus en suspicion par les partisans de la théorie nerveuse. Ils disent que leur réalité n'a jamais été établie scientifiquement, qu'il s'est agi probablement de coïncidences ou même d'erreurs de diaîrnoslic.
Les épidémies de pelade elles-mêmes, celles qui ont été décrites dans les collèges, dans les casernes, sont actuellement regardées comme apocryphes. 11 convient en elTet de remarquer que, depuis qu'on s'est mis h enquêter fort sérieusement dans ce sens, on n'a jamais pu observer une épidémie réelle de pelade. 11 s'agit encore ici de coïncidences et nullement de faits de contagion, et surtout d'erreurs de diagnostic : on prend pour de la pelade les alopécies circonscrites consécutives aux impétigos, aux folliculites, aux furoncles, aux coups; parfois même on confond pelades et trichophyties.
Il n'en est pas moins vrai que celte question n'est pas encore définitivement jug»''e : il convient d'attendre un certain temps avant de déclarer qu'il n'existe aucune forme d'alopécie en aires qui soit contagieuse : on devra soumettre à une s«'riousc enquête et à une critique serrée tous les faits de contagion ou d'épidémie de pelade qui seront publiés.
(le (jue l'on peut et ce que l'on doit dire dès maintenant, c'est que, si la pelade est contai;icuse, elle ne l'est que bien rarement, ou pour parler plus correctement, s'il existe des formes d'alopécie en aires qui soient contagieu>es, elles sont bien rares. On ne s'expliquerait pas en eiïel avec une hypothèse inverse comment la pelad(» n'est pas sensiblement plus fréquente dans la population ouvrière et pauvre que dans les milieux riches : or des statistiques semblent établir que les classes élevées de la société sont les plus éprouvées. 11 est h peine utile de rappeler que les cn-^ abondent où l'on voit les peladiques ne prendre absolument aucune mesure de prophylaxie et ne contaminer personne dans leur entourasse.
Dans l'état actuel de la science rien ne peut donc faire admettre l'hypothèse de la nature microbienne de la pelade.
II. Théorie trophonévroliqtie. — On a fait remarquer en faveur de cette théorie que les lésions des poils peladiques semblent être d'ordre trophique, que les médications qui paraissent le mieux réussir sont des irritants locaux, des sédatifs et des toniques du système nerveux, que dans certains cas les secousses nerveuses favorisent l'évolution de la maladie.
En 1886, Max Joseph a provoqué des alopécies peladiformes en sectionnant un nerf, et ses expériences ont été reproduites; on doit en conclure : « 1® que certains traumatismes nerveux de la région cervicale peuvent produire des alopécies en aires identiques à la pelade; S° que ces alopécies ne sont pas dues exclusivement à l'interruption de la circulation nerveuse, car elles ne siègent pas nécessairement dans le territoire du nerf lésé ; de plus elles sont ordinairement passagères, même quand la solution de continuité du tronc nerveux est définitive. » (Déhu. loc. et/.).
Pontoppidan a vu une pelade bilatérale symétrique survenir trois semaines après Tablation de ganglions carotidiens, et ce fait n'est pas unique. Des pelades se sont même développées à la suite de traumatismes accidentels de la face ou de la tête.
1^ pelade coexiste assez fréquemment avec certaines affections nerveuses, en particulier avec le vitiligo. On a décrit une pelade vililigineuse. Il est bon toutefois de ne pas confondre pelade et vitiligo, ce que l'on fait couramment pour ces lésions quand elles siègent à la barbe. Lorsque les poils sont simplement décolorés, mais solides, il s'agit de vitiligo simple : lorsque lés poils adultes n'existent plus sur la plaque achromique, c'est que la pelade est venue compliquer le vitiligo.
La pelade se développe parfois à la suite de violentes émotions : sous leur influence une pelade jusque-là bénigne peut subir un coup de fouet, et même prendre rapidement les allures d'une décalvante.
Certaines maladies générales, et parmi elles il faut signaler au premier rang la syphilis favorisent le développement de la pelade.
Il semble exister chez certains sujets une prédisposition à la pelade : il est vraisemblable qu'elle consiste au moins pour une part dans un déséquilibre des fonctions nerveuses et spécialement dans l'exagération de l'excitabilité réflexe. Tous les observateurs ont en effet constaté comme Lailler l'extrême fréquence de la nervosité chez les sujets peladiques... La prédisposition peut être individuelle, elle peut être aussi familiale, enfin elle peut être héréditaire : i° un sujet atteint de pelade engendre des enfants qui naissent glabres et demeurent tels temporairement ou définitivement; â**des enfants nés de parents ayant eu la pelade deviennent peladiques à leur tour plusieurs années après leur naissance et même h Tdge adulte; 3" Enfin on peut voir de l'alopécie congénitale chez des enfants dont les parents n'ont jamais été atteints de pelade. Il s'agit alors d'un trouble d'évolution qui se manifeste presque toujours par des malformations multiples, en particulier par le retard ou l'arrêt de développement dos ongles et des dents... Ou pourrait objecter que ces faits doivent être distingués de la pelade vraie; mais les relations étroites qu'ils présentent avec les cas d'alopécie congénitale par hérédité peladique, prouvent qu'il est impossible de tracer une ligne de démarcation entre les deux types morbides... » (Déhu, loc. cit.).
III. Théorie dystrophique de Jacquet. — a D'après Jacquet, la pelade est une
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dermatose banale, caractérisée par des dépilations locales et des troubles fonctionnels auxquels peuvent participer tous les organes de la peau : troubles glandulaires se manifestant par Texagération ou la diminution des sécrétions sébacée et sudorale; troubles vasculair es, révélés par Térythème peladique initial, l'œdème, l'anémie cutanée, les varicosités sous-peladiques; troubles nerveux consistant en névralgie spontanée ou latente, hyperesthésie ou anesthésie superficielle ou profonde; enCin troubles dermiques caractérisés par TAy/JO/omc du tissu conjonctif, élastique et musculaire lisse, d'où résultent la flaccidité, l'atrophie de la peau et l'altération des réflexes cutanés. »
« Ces réactions des téguments peladiques, fréquemment liées à des troubles atténués, mais diffus du système pilaire tout entier (séborrhée, hyperidrose, hypotonie, lésions des poils et alopécie diffuses), constituent ce que Jacquet appelle V atmosphère directe locale de la pelade.
« La dermatose est favorisée par une prédisposition dont les principaux facteurs sont : l^la déséquilibration nerveuse: 2® une viciation organique complexe révélée par l'analyse hémo-urologique ; 3<* V hérédité.
« La pelade, ainsi préparée par des causes lointaines et profondes, est déterminée et fixée par des irritations locales partant d'un point quelconque des neurones centripètes (pelades réflexes) et sans doute aussi des centres (pelades centrales).
« Les pelades réflexes sont les mieux connues; leur point de départ très variable, peut être viscéral [gastrique, intestinal (nous avons observé un malade chez lequel les récidives de pelades suivaient de quelques jours régulièrement des crises de constipation opiniâtre) broncho-pulmonaire, génital] ou périphérique, auriculaire, et surtout dentaire,
a Ces causes diverses peuvent se combiner entre elles et avec d'autres conditions d'ordre général, de façon à réaliser des groupements complexes de facteurs étiologiques ou Sommations peladogènes.
« Simples ou associées, les irritations locales déterminent dans les appareils en connexité fonctionnelle immédiate avec elles une série de troubles réactionnels sympathiques qui constituent Vatmosphère peladique locale indirecte.
« Le mieux étudié de ces syndromes réflexes est celui que provoque la lésion ou l'éruption des dents {syndrome odontopathique ou néo-dentaire). Les éléments les plus habituels sont : l'érythrosc faciale, l'hyperthermieou l'hypothermie, l'adénopathie, l'hypertrophie amygdalienne, la névralgie spontanée ou latente et l'hyperesthésie superficielle et profonde; enfin, comme réaction plus tardive, la dépilation diffuse ou en aires, la pelade K »
« La localisation de ce trouble trophique n'est pas fortuite; elle se fait de préférence sur certaines régions qui méritent le nom de zones peladophores, et qui correspondent à des territoires d'mne^Taa'on minima physiologique, et la pelade se systématise sur les points qui sont plus directement en connexion nerveuse avec la région où siège Tépine peladogène.
« Cette systématisation est fréquemment troublée par des causes locales extérieures créant sur les régions pilaires des points de moindre résistance, c'est-à-dire rf'tnnervation minima pathologique (Lésions inflammatoires, parasitaires ou traumatiques de toute sorte, compression par les peignes, etc.). Souvent aussi la pelade
• Nous avons souvent vu la pelade des adolcsct^nts et des jeunes gens coexister avec révolution des dents do sagesse. La pelade est surtout fréquente de sept à quatorze ans. et de vingt à trente ans, c'est-à-dire aux époques de la vie (jui correspondent à la deuxième dentition et & l'évolution des dents de sagesse.
éclùt au point de conTergence de deux facteurs locaux, Fun intenie, Taulre externe irayonneme'tt alopéciani d'une folliculite, etc.».
m. De ces données pathogénîqnes découle logiquement la conclusion suivante^ déjà Térifîée par l'expérience, cVst que, pour guérir la pelade, il faut d'aboni faire cesser la cause du syndrome sympathique réflexe, c'est-à-dire supprimer I épine irritante peladogène.
et En résumé, la pelade est une dermatose banale, réalisant « l'unité de pathogénie dans la variété et la multiplicité d'étiologie. » Cest une maladie à la fois générale par la viciation organique qui la prépare, et locale par son point de départ parfois multiple aux extrémités muqueuses ou cutanées des neurones sensitifs. V (L. Jacquet, résumé par P. Déhu, Pratique Dermal.y t. III.)
Faisons remarquer que cette conception revient à faire de la pelade un type de réaction cutanée. Il semble que, lorsqu*un sujet est orienté dans le sens peladique, toute cause occasionnelle peut provoquer l'apparition de plaques de déglabration. Nous croyons même avoir observé dans cet ordre d'idées l'apparition de plaques peladiques au lieu et place de crises de goutte chez des névropathes.
Dia^aostic. — Dans les pelades décalvantes le diagnostic s impose. 11 n'y a guère que les alopécies généralisées, suites de grandes pyrexies, comme Térysipèle. la scarlatine, la ûèvre typhoïde, qui puissent la simuler; mais dans ces cas, les commémoratifs sont des plus nets et ne permettent pas le doute. D^ailleurs l'alopécie n'y est pas absolue, totale, comme dans la décalvante : quand les longs cheveux se détachent, il y a déjà des duvets et des poils de repousse sur le cuir chevelu.
Les alopécies consécutives à r administration de l'acétate de thallium prennent aussi parfois les allures d'une décalvante. On doit être prévenu de ce fait et ne pas manquer de rechercher cette intoxication quand on se trouve en présence d'une alopécie diffuse à marche rapide.
Les alopécies marginales consécutives aux parakératoses psoriasi formes, aux eczémas séboi*rhéiques du cuir chevelu, et aux folliculiles qui les compliquent parfois, peuvent simuler les pelades en couronne, c'est-à-dire Tophiasis. 11 en est de même des alopécies frontales marginales de certains séborrhéiques. Mais dans ces cas la déglabration des aires envahies n'est d'ordinaire pas totale: on y trouve des cheveux adultes conservés et sains, parsemant en quinconce la surface atteinte. L'alopécie est définitive.
L'alopécie par frictions que l'on observe parfois à la région occipitale chez les nouveau-nés diffère de la pelade par sa localisation, sa forme à grand diamètre transversal, l'aspect du cuir chevelu qui n'est nullement lisse, ivoirin, mais au niveau duquel on trouve des poils usés.
Les pelades en aires circonscrites peuvent être simulées par les affections suivantes :
1** L alopécie syphilitique en clairières. Nous avons vu qu'il existe une forme spéciale de pelade à petites plaques simulant à s'y méprendre l'alopécie spécifique. Cependant dans l'alopécie syphilitique les clairières sont d'ordinaire plus petites, mal limitées, vagues de contour, le cuir chevelu y est moins lisse et nacré.
La syphilis peut d'ailleurs se compliquer de pelade vraie.
2** Le traumatisme, — A la suite d'un coup, d'une forte contusion, il peut se faire une alopécie circonscrite peladiforme. Les commémoratifs, la non-extension périphérique de la plaque, la guérison rapide feront le diagnostic.
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La pression des peignes, des épingles, des postiches détermine la formation de plaques glabres qu'il est facile de reconnaître.
3* La simulation. — Certains hystériques, des enfants qui veulent échapper à Técole, certains névropathes spéciaux auxquels on a donné le nom de trichotillonmnes, arrachent parfois avec la main ou avec la pince à épiler les cheveux d'une aire circonscrite pour simuler la pelade. Le diagnostic est relativement facile à faire : les limites de la plaque ainsi créée sont ou trop nettes ou trop irrégulières : on ne trouve ni cheveux fragiles ni cheveux cassés vers les bordures : tous les poils ont une adhérence normale : enfin la surface même de la plaque est criblée des follicules pilo-sébacés normaux et n'a pas l'aspect ivoirin de la pelade.
4° Le favus. — Il ne saurait être confondu avec la pelade ni à la période d'état où l'on trouve des godets, une zone d'inflammation nette du cuir chevelu, des cheveux engainés, l'achorion, ni à la période de cicatrice où l'on trouve des cicatrices définitives déprimées, atrophiques, à bordures irrégulières.
5** Les teignes tondantes. — Il en est de même pour la teigne tondante de Gvuly- Snbouraud au niveau de laquelle le cuir chevelu, grisâtre, est criblé de poils cassés à gaine blanche squameuse constituée par les amas des spores du microsporon Audouini, et pour les divei^ses trichophyties du cuir chevelu; cependant il existe certaines formes de trichophyties peladoïdes dans lesquelles le diagnostic ne peut guère se faire d'une manière précise que par Texamen microscopique des poils cassés. De même dans certaines pelades pseudo- tondantes ou pelades à cheveux fragiles, il peut être prudent de procéder à cet examen pour éviter des erreurs.
6° Valopécie séborrhéique, — Elle diffère nettement de la pelade par ses localisations et sa configuration. Mais la pelade peut venir la compliquer : on la reconnaîtra dans ce cas à l'aspect blanchâtre, lisse, uni du cuir chevelu, et surtout à sa limitation en plaques arrondies empiétant d'ordinaire sur les zones respectées par la calvitie séborrhéique.
7" Les impétigos et les furoncles. — Quand ils siègent au cuir chevelu, ils peuvent provoquer des chutes de cheveux autour des follicules infectés : ces alopécies forment des plaques glabres, arrondies, plus ou moins considérables suivant les sujets et suivant l'importance du processus inflammatoire pathogène : elles V arient d'ordinaire de la dimension d'une pièce de 20 centimes en argent à celles dune pièce de un franc; nous en avons vu qui atteignaient après un furoncle considérable les dimensions d'une pièce de 5 francs. Les alopécies post-impétigineuses se reconnaissent grâce aux conimémoratifs, à leur multiplicité, h l'irrégularité de leurs bords, a leur localisation ordinaire au vertex. Les alopécies post-furonculeuses sont tout à fait peladi formes d'aspect : leur diagnosticest cependant presque toujours facile grâce à la cicatrice centrale rouge et déprimée d'un furoncle qu'elles présentent : elles guérissent d'ordinaire avec facilité.
8* Notre pseudo-pelade (voir ce mot). — Celte forme morbide diffère totalement de la pelade par la multiplicité et la petitesse des points d'attaque, par l'irrégularité des bords des plaques constituées, par l'atrophie du cuir chevelu, par la présence de cheveux engainés, par l'absence de cheveux peladiqucs, par la constitution d'une alopécie cicatricielle définitive.
Des caractères analogues et en outre la présence de folliculiles péripilaires et de symptômes inflammatoires nets distinguent l'acne décalmmte {folliculiles épilanles et décalvantes de Quinquaud) de la pelade vraie.
Il en est de même pour notre sycosis lupoïde qui siège à la barbe et dans lequel les phénomènes inflammatoires sont des plus marqués.
9** Le luptis érythémaleiix, — Au cuir chevelu, à sa période d'activité, celte dermatose est toujours accompagnée d*uae rougeur plus ou moins squameuse caractéristique; à sa période d'atrophie elle a formé une cicatrice définitive abords irréguliers que Ton ne saurait confondre avec la pelade.
JO^ La sclérodermie, — Au cuir chevelu iasclérodermie en plaques s'accompagne d'alopécie : mais presque toujours elle affecte en cette région une forme allongée, en fuseau ; le derme à son niveau est lardacé ou atrophié ; on aperçoit parfois à sa périphérie le lilac ring caractéristique.
11*^ Levililigo. — Il peut être fort difficile, surtout à la barbe, de différencier le vitiligo d'avec la pelade. Les deux affections peuvent coexister (voir plus haut). Dans le vitiligo vrai et pur les cheveux sont décolorés, mais ont leur volume et leur adhérence normaux. Dès que la pelade intervient ces caractères des cheveux sont modifiés.
Diai^nosiic éiioloffiqoc. — Il ne suffît plus à l'heure actuelle de poser un diagnostic de pelade. Si l'on a lu avec quelque attention ce qui précède, on doit comprendre que le pronostic et le traitement d'une pelade dépendent de ses causes premières, et l'on doit tacher de les préciser autant que possible.
On étudiera donc à fond tout sujet atteint de pelade; on recherchera quel est le fonctionnement général de son organisme, quel est l'état de son système nerveux, de ses dents, de son estomac, de son intestin, de ses organes génitaux, etc.. Parfois Icscommémoratifs, en permettant d'établir que le système nerveux a subi des ébranlements, que l'organisme a été infecté, etc., permettront d'orienter la médication.
Pronostic. — Il découle de tout ce que nous venons de dire : il est très variable selon les cas.
La pelade peut n'être qu'un accident passager et sans retour qui disparaîtra au bout d'un laps de temps variant de trois à cinq mois. Elle peut, grâce h des causes permanentes, persister avec la plus grande ténacité, aboutir à une décalvanle totale, parfois définitive. Elle peut, grâce à des causes intermittentes, récidiver à des dates variables avec une persistance vraiment désespérante. (Voir plus haut.)
Nous avons établi que les pelades décalvantes sont les plus graves, que, parmi les pelades circonscrites, les plus lentes dans leur évolution sont les pelades marginales, en particulier celles de la nuque.
Signalons en outre certaines pelades de la barbe qui évoluent en tache d'huile avec la plus grande lenteur, et qui, guérissant en un point, gagnent par un autre, de façon à parcourir la presque totalité des régions mentonnières, sus- et soushyoïdiennes, parfois la lèvre supérieure.
Cette forme de pelade successive toialepeni se voir aussi, quoique plus raremenl, au. cuir chevelu.
Traiiemciit. — Quoiqu'on ait de plus en plus de tendance à admettre que les alopécies peladiques sont des troubles trophiques, la certitude totale n'est pas faite sur ce point, et, tant qu'elle ne sera pas absolue, on ne sera pas autorisé à déclarer nettement que tous les peladiques peuvent s alîranchir de toute mesure prophylactique.
Certes, il est abusif de leur fermer les écoles, les usines, les grandes administrations, de les traiter comme de véritables teigneux. Nous avons réclamé et nous réclamons encore et de plus en plus pour eux leur libre admission dans toutes les
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agglomérations : mais nous croyons utile toutefois de ne le faire qu'en édictant certaines prescriptions prophylactiques dérivées de celles qu'a si magistralement formulées E. Besnier en 1888.
TuAiTBMENT PROPHYLACTIQUE. — Mesuves de prophylaxiô générale. — Les sujets atteints de la pelade peuvent réclamer leur admission ou leur conservation dans les établissements publics, sous bénéfice d'une enquête minutieuse (voir plus loin), ouverte par les médecins de ces établissements.
On prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger les sujets sains contre les contacts médiats ou immédiats avec les régions atteintes de pelade, pour que les objets de toilette et les coiiïures restent rigoureusement individuels.
On instituera tout de suite un traitement énergique de TaiTection. Les cheveux seront tenus courts sur toute la tête; la barbe sera rasée ou coupée ras aux ciseaux; chaque matin, les parties malades seront lavées à Teau chaude et au savon, sans préjudice des moyens thérapeutiques que nous allons indiquer. Il faudra continuer à prendre toutes ces précautions longtemps après la guérison confirmée, de peur que cette guérison ne soit imparfaite ou qu'il n'y ait des récidives. (E. Besnier;.
Mesures de prophylaxie spéciale. — Tout sujet atteint de pelade qui demande son admission ou sa conservation dans un établissement public, doit faire l'objet d'une enquête médicale approfondie qui déterminera le mode de début, la marche de TafTection, l'état du cuir chevelu, et qui décidera, d'après tous ces éléments, si on peut l'admettre ou le conserver dans un milieu susceptible d'être contaminé.
Pour les asiles et les écoles de la première enfance, dans les écoles primaires et dans les externats, il sera possible d'admettre ou de conserver les peladiques, pourvu qu'ils aient la tête couverte, et qu'ils soient soumis h une médication convenable.
Pour les internats, écoles supérieures et spéciales, etc., on ne prononcera la nonadmission ou Texclusion temporaire que pour des cas particulièrement suspects au point de vue contagieux, car la surveillance y est facile, et l'on peut compter sur les sujets pour Tobservation rigoureuse du traitement et de la prophylaxie.
Dans tous les cas où des sujets peladiques conservés par tolérance dans une ags:loméralion quelconque seraient manifestement devenus le point de départ de c:is nouveaux, cette tolérance cessera immédiatement et tous les malades seront renvovés *.
TuAiTEMENT cuRATiK. — Traitement général. — Quand on a à traiter un sujet atteint de pelade, il cj^t nécessaire de s'enquérir des circonstances diverses qui ont présidé au développement de l'alTection et de l'état général du malade. S'il est peu satisfaisant, il faut instituer un traitement approprié, et ne pas oublier que pour la plupart des auteurs la pelade est une trophonévrose et se relie au surmenage, aux éaiotions violentes, etc.. On prescrira le S(»juurîi la campagne, h la montagne, les voyages prolongés, l'exercice corporel, la suppression romplèle des excès de tout gonre, en particulier des excès de travail et de contention d'esprit, le calme intellectuel et moral. On traitera le lymphatisme, l'anémie, le nervosisme, si ces
' Il o-t inutile d'ajoulor quo ci»ci nous paraît puronionl lh«W»ri4|ue, car, depuis qur notre attention a vW sérieusement attirée bur ce point, nous n'avons pas encore ol»-ervé une seule épidémie vraie de pelade, mais encore une fois, dans un ouvra j^e de la nature «le celui-ci. nous ne pouvons pa> néfjjliger les opinions de c.rtains derinatulo^i?tes éminenls. qui sont encon» des contAgi tnni.^-tes convaincus.
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divers étala morbides existent. Nous signalerons en particulier l'hydrothérapie, les douches froides sur la colonne verlébralo. les douches sulfureuses chaudes (E. Besnier et A. Uoyoni, les frictions alcooliques générales ou sur la colonne vertiîbrale, l'électricité statique, le soliSnoîde, les bains hydro-électriques, comme d'excellents moyens qui permettront de triompher de cerlaines pelades décal vantes quasi généralisées qui résistent aux médications locales. En somme, il faut calmer l'irritabilité du système nerveux et toniDer l'organisme. C'est dans cet ordi-e d'idées que l'on se Irouvera bien de prescrire, selon les cas, h l'intérieur, les valérianates, l'huile de foie de morue, l'ioditre de fer, l'arséniate de soude, la strychnine, le quinquina, les glycérophosphates, etc..
l.eU'D. Bulkley conseille une alimentation substantielle dans laquelle il entre beaucoup de beurre, de graisse et de lait; les phosphates elle poisson sont, d'après lui, excellents. [I croit que la strychnine et l'acide phosphorique sont des médicaments très efTicaces.
Nous avons l'habitude de prescrire aux peladiques déprimes de prendre du 1" au 15 du chaque mois, au milieu de chaque repas, de 1 ii 3 milligrammes d'arséniatc de soude, et du 16 au 30 de chaque mois une préparation de glycérophosphates.
Les eaux de Néris, de Luchon, d'Aix-la-Chapelle, d'Uriage, de Spa, de la Boupboule, etc., rendront des services dans les cas les plus rebelles.
■{appelons que, lorsqu'on a trouvé une lésion d'organe capable par voie réflexe de causer ou d'entretenir une pelade, il faut se hâter de la traiter : on fera donc surveiller et arranger les dents, on soignera l'estomac, le tube digestif, les organes génito-urinaircs; on combattra la constipation, etc..
Ceci rentre dans li médecine générale, et nous n'insistons pas davantage.
Trailemenl local. — A, Formes vulgaires. — Ouand il n'y a qu'une plaque ou que quelques plaques peu éti>ndues, on peut ne pas sacrifier toute la chevelure, pourvu que l'on surveille les régions pileuses tous les joura avec le plus grand 8oin. S'il y en a une grande quantité, le mieux esl de raser toute la tête et de faire porter une perruque au malade, car les soins deviennent ainsi infiniment plus fiicites. Cependant on pourra essayer tout d'abord de traiter les femmes sans sacrifier leurs cheveux, mais pour peu que la maladie continue il progresser, on les engagera fortement à prendre cette mesure radicale. Pour les enfants en bas âge, il n'y a pas d'hésitation à avoir. Dès que l'on s'aperçoit chez eux de l'existence de plaqnes de pelade, il faut leur faire couper les cheveux courts ou même raser la Wte nu rasoir.
On recommandait autrefois de circonscrire les plaques par un cercle d'épilalion ; ou arrachait tous les cheveux sains qui les entouraient dans un rayon de quelques millimètres. C'était uue mesure excellente, mais qu'il était bien dillicile do faire exécuter convenablemcni en ville ; aussi la rasure étuit-elle plus pratique. Si l'on a des raisons sérieuses de croire qu'il s'agit d'une forme contagieuse de pelade (?i, en t^hera de pratiquer ou de faire pratiquer l'épilation ou la rasure. Un épilede nouveau dfea que les cheveux sont assez longs pour permettre de le faire. Quand ou emploie le rasoir, un fait raser une ou deux fois par semaine, suivant les cas. Mais depuis que l'on croit généralement que la pelade est un trouble trophique, ces rassures ne sont plus guère employées.
Un se contente maintenant de maintenir la tête trâs propre: on la savonne toutes les fois que c'est nécessaire; lorsqu'on a quelques raisons de soupi;onner la possiliililé de la contagion, ou iloit savonner tous les jours les parties malades.
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Quand il n'y a qu'une plaque ou qu'un fort petit nombre de plaques, on peut, suivant le conseil d'E. Besnier, les dissimuler en les colorant avec du noir de fumée, un bouchon de liège carbonisé, de Tencre de Chine, des cosmétiques noirs, des solutions de nitrate d'argent, ou même en collant à leur surface des rondelles d'emplâtres médicamenteux (Vigo) garnies ou non de cheveux de la même nuance que ceux du malade ; mais, lorsque l'on est forcé de raser toute la tête, l'adulte, homme ou femme, doit porter une perruque aussi légère que possible, et qu'E. Besnier recommande de poser sur une petite coiffe de linge fin recouvrant le cuir chevelu, afin de pouvoir la maintenir en parfait état de propreté.
Quand la tête est préparée, on applique les divers topiques dont on a fait le choix pour hâter la guérison. Ces topiques sont fort nombreux et pour la plupart excellents ; nous allons d'abord indiquer ceux qui nous paraissent offrir le plus de garanties de succès.
Presque toutes les méthodes rationnelles employées contre la pelade consistent en deux séries d'opérations :
i® Applications stcr les points malades de topiques t7*ès irritants; 2*» frictions générales sur toute la région velue menacée avec une solution excitante moins énergique.
Pour le cuir chevelu, E. Vidal fait appliquer sur les plaques malades de petits vésicatoires bien camphrés qui en débordent les limites de quelques millimètres ; on les enlève dès qu'ils commencent à prendre, c'est-à-dire dès qu'on voit que répiderme se plisse et est soulevé par un peu de sérosité; s'il se forme une phlyctène, on la crève et on laisse sécher en pansant avec de la poudre d'amidon. Apr^s beaucoup d'essais pour obtenir une substance liquide vésicante facile à manier, E. Vidal a fait fabriquer par un de ses anciens internes en pharmacie. Bidet, un vésicatoire liquide dont il suffit de passer une seule couche avec un pinceau sur les surfaces malades, pour obtenir le degré d'irritation nécessaire. Si le cuir chevelu est trop sensible, et si une seule couche du vésicatoire produit une phlyctène trop accentuée et une réaction trop vive, on ajoute du chloroforme au liquide vésicant ; si au contraire une seule couche du vésicatoire ne produit pas d'effet utile, on en met deux couches.
Il est tout à fait exceptionnel que l'on soit obligé de passer trois fois de suite le pinceau sur la même place pour obtenir un commencement de vésication. Quand les plaques de pelade sont trop nombreuses, on ne les couvre de vésicatoires que successivement afin de ne pas agir sur de trop grandes surfaces et d'éviter tout accident du coté de la vessie. Lorsque les traces du premier vésicatoire ont disparu, on en pose un second, et ainsi de suite. Il est bon de raser les plaques après chaque vésicatoire.
Il est de plus nécessaire de faire matin et soir des frictions énergiques sur tout le cuir chevelu avec un mélange irritant quelconque : voici celui que prescrivait
E. Vidal :
Ammoniaque liquide 1 ù 3 cuill. à café.
Hhum i A 3 cuill. à soupe.
Eau (le feuilles de no ver 1 verre.
On peut encore employer de la même fayon l'eau sédative de Raspail.
Si les cheveux rougissent sous l'influence de l'ammoniaque, on remplace ce mélange par de l'alcool camphré, il est bon d'exciter le cuir chevelu en le brossant plusieurs fois par jour avec une brosse rude.
Dans la pelade du visage, Ë. Vidal se servait aussi parfois de vésicatoires, mais il se contentait le plus souvent de faire raser le malade chaque jour et de lui prescrire des badigeonnages avec de la teinture de cantharides pure ou mélangée avec de la teinture de romarin en proportions convenables (de I/o à moitié), suivant l'irritabilité de la peau.
On peut formuler ces badigeonnages pour la barbe et les sourcils de la manière suivante : tous les matins, après s'être rasé, faire sur les points malades, en en dépassant les bords, un badigeon énergique avec un des liquides suivants :
Teinture de cantharides 30 grammes.
Teinture de romarin de 10 à 30 —
Ou teinture de benjoin.
Immédiatement après, faire sur toute la région velue une friction avec le mélange
suivant :
Alcoolat de Fioravanti ' ùâ 100 grammes.
Alcool camphre ;
Teinture de cantharides { àà 10 à UO grammes.
lemture de roraarm >
Ce mélange, qui est excellent, peut être employé pour le cuir chevelu; nous le faisons alterner d'ordinaire avec le mélange d'ammoniaque, rhum, eau de feuilles de noyer, prescrit par E. Vidal.
Voici le traitement méthodique recommandé par E. Besnier. « Quand les cheveux ont pu être coupés ras, chaque matin, on fait laver la tête à l'eau chaude à Taide d'un savon de goudron, d'ichtyol, de naphtol, etc., et on fait ensuite une friction rapide générale avec une petite quantité d'un Uniment alcoolique faible renfermant de o centigrammes à oO centigrammes de salol ou d'acide salicylique pour 125 grammes d'alcoolat de lavande. Cette friction chez les sujets qui ont, à la suite des applications précédentes, le cuir chevelu squamulaire et les cheveux secs., est suivie d'une friction huileuse légère selon le type des formules de Lassar.
Huile de ricin, de pied de b(puf, etc i 00 grammes.
Salol ou acide salicylique de 0«%25 à 1 —
Teinture de benjoin, baume du Pérou 0. s. p. aromatiser.
« Dans les cas les plus ordinaires on frictionne la peau de la tète, tous les :^oirs, avec une petite quantité de la pommade suivante :
Baume du Pérou, acide salicylique, résorcine. M i gramme.
Soufre précipité 10 —
Lanoline, vaseline, âà 50 —
« Chez les sujets hyperidrosiques, hyperstéatosiques, pendant la saison chaude, au lieu de l'onction précédente, on prescrit une friction avec la poudre d'amidon simple ou additionnée de 1 à 5 p. 100 de soufre précipité, d'aristol, de salol, de sous-nitrate de bismuth, etc.
«Chez les malades qui n'ont pas pu couper leurs cheveux, on emploie ces moyens le plus souvent possible selon les cas ou selon la saison, mais toujours au moins une ou deux fois par semaine.
« E. Besnier est un partisan convaincu de l'épilation de la zone périphérique des
plaques, zone de protection, jusqu'à ce que la pince de Tépileur ne rencontre plus que des cheveux solides résistant à la traction.
((Dans les cas où le malade fait lui-même son traitement, il prescrit comme topique irritant, de faire chaque matin sur les plaques chauves et sur la zone tonsurée périphérique, une friction légère avec une boulette de coton imprégnée de quelques gouttes du Uniment suivant :
Hydrate de chloral 5 grammes.
Éther ofGcinal 25 —
Acide acétique cristallisant de 1 à 4 —
« On obtient, parce moyen, une tuméfaction légère qui ne risque jamais d'être trop énergique, et que Ton peut exercer tous les jours, ou tous les deux, trois ou quatre jours.
« Si l'action est insuffisante, on élève suivant les cas pour la même formule la dose d'acide acétique cristallisant à 3 ou à 3 grammes, et l'on a atteint, à ce dernier chiffre, la limite d'énergie du Uniment à confier au malade.
(( C*est quand il faut agir énergiquement, et au début du traitement, que nous préconisons particulièrement les badigeonnagcs des parties alopéciques, avec l'acide acétique qui, employé pur, constitue un moyen d'action douloureux mais très ener^igt^e. Jamais nous ne mettons cet agent entre les mains des malades; nous réservons son emploi pour les cas rebelles; nous l'appliquons alors pur, à l'aide d'une boulette de coton ou d'un pinceau de charpie bien étanché, en évitant le coulage sur les parties voisines. La surface badigeonnée prend rapidement une teinte blanc d'argent, en même temps que la périphérie se congestionne vivement; la douleur, très variable selon les sujets, est toujours vive, et se prolonge quelquefois dans la journée. Les jours suivants il se produit une épidermite exfoliante, quelquefois exsudative, dont la durée dépasse celle qui suit la vésication simple, et dont l'action peut être considérée comme se prolongeant en moyenne pendant deux semaines. Le malade peut rester pendant ce temps sans avoir à s'occuper du traitement local. Si le sujet est jeune, pusillanime, si la surface à irritei*est grande, s'il y a une grande irritabilité tégumentaire, i'acide acétique peut être étendu, au moment de l'application, de chloroforme, d'éther officinal, ou de teinture d'iode, etc. Mais, dans tous les cas, à dose faible ou forte, en applications quotidiennes ou éloignées, c'est à l'acide acétique que nous donnons la préférence, parce que c'est l'agent dont l'action sur le follicule pileux et sur la fonction pigmentaire est la plus certaine. » (E. Besnier et A. Doyon. Traduction de Kaposi, 2^^ édit.)
(( Si la pelade occupe la région velue de la face, le visage entier doit être lavé matin et soir, à l'eau chaude additionnée pour une demi-cuvette, d'une cuillerée h café d'un alcoolat à volonté, dans lequel on aura incorporé une substance légèrement excitante et aromatique, et môme théoriquement antiparasitaire. »
<( Les plaques alopéciques limitées par une bordure d'épilation, — que la barbe alentour ait été rasée, ou qu'elle soit conservée, — sont frictionnées tous les matins, avec une boulette de coton imprégnée d'un Uniment faible tel que le suivant :
Hydrate de chloral de 1 à 4 grammes.
Éther officinal 25 —
Acide acétique crislaliisanl de 0«*,r»0 à 2 —
(( Les applications sont réitérées ou interrompues, selon l'état de la peau, de
F 9* Le luptis éri/thémaleu£. — Au cuir chevelu, à sa période d'activité, cette dertaXosû est toujours accompagnée il'une rougeur plus ou mains squamt^use caract^risliijue; tt âiipi^nodL' d'atrupliie elle a formé uoc cicatrice définilive h bords irrefïuiiersque l'on ne saurait conlbndre avec lu pelade.
10° La sclérodermie. —Au cuirchevclu lasclérodermie en plaques s'acrompaijne d'alopécie : mais presque toujours ellealTecte en cette région une forme allongée, en fuseau ; le derme à son niveau est lardacé ou atrophié ; on apert,'oit parfois h sa périphérie le lilac ring cariicléristique.
1 1" Le vitiligo. — Il peut être fort difllcile, surtout à la barbe, de dilTéreucier le vitjligo d'avec lu pelade. Les deux aifections peuvent coexister (voir plus haut). Dans le vitiligo vrai et pur les cheveux sont décolorés, maisont leur volume et leur adhérence normaux. Dès que la pelade intervient ces caractères des cheveux sont modifiés.
DlasDoslIc élloloKiqnr. — Il ne ^ufTit plus (1 l'heure actuelle de poser uu diagnostic de pelade. Si l'un a lu avec quelque attention ce qui précède, on doit roniprendr*^ que le pronostic et le traitement d'une pelade dépendent de ses causes premières, et l'on doit tâcher de les préciser autant que possible.
On étudiera donc h fond tout sujet atteint de pelade; on recherchera quel est le fonctionnement général de son organisme, quel est l'étal de son système nerveux, de ses dents, de son estomac, de son intestin, de ses organes génitaux, etc.. Parfois Irs commémoratifs, en permettant d'établir que le système nerveux a subi des ébianlemcnts, que l'organisme a été infecté, etc., permettront d'orienter la médication.
. venons de dire
il (
L hyc
Proua»tlc, — Il découle de tout ce qui hle selon les cas.
La pelade peut n'être qu'un accident passager et sans retour qui disparaîtra au bout d'un laps de temps variant de trois à cinq mois. Elle peut, grdce à des causes permanentes, persister avec la plus grande ténacité, aboutir à une décalvante totale, parfois définitive. Elle peut, grilce à des causes intermittentes, récidiver h des dates variables avec une persistance vraiment désespérante. (Voir plus haut.;
Nous avons établi que les pelades décalvantes sont les plus graves, que, parmi les pelades circonscrites, les plus lentes dans leur évolution sont les pelades marginales, en particulier celles de la nuque.
Signalons en outre certaines pelades de la barbe qui évoluent en tache d'huile avec la plusgraiidc lenteur, et qui, guérissant en un point, gagnent par un autre, de fa^-on k parcourir la pi-esque totalité des régions mentonnières, sus- et soushyordicnnes. parfois la lèvre supérieure.
l>tte forme de pelade successive totale peut se voir aussi, quoique plus rarement, cuir chevelu.
Tmliemeni. — Quoiqu'on ait de plus en plus de tendance h admettre que les alopécies peladiques sont des troubles Irophiques, la certitude totale n'est pas faite sur ce point, et, tant qu'elle ne sera pns absolue, on ne sera pas autorisé à déclarer nettement que tous les peladiques peuvent s'affranchir de toute mesure prophylactique.
Certes, il est abusif de leur fermer les écoles, les usines, les grandes administrntioDs, de les traiter comme de véritables teigneux. Nous avons réclamé et nous réclamons encore et de plus en plus pour eux leur libre admission dans toutes les
Baume de Fioravanli
Alcool camphré | àà tOO grammes.
Teinture de pyrèthre ;
Ammoniaque liquide 6 —
Ou bien :
Alcool à 90^ 100 grammes.
Sulfate de quinine 2 —
Essence de bergamotte 10 —
Essence de Wintergreen 2 —
Nous avons dit plus haut que Bazin, persuade de la nature parasitaire de la pelade faisait dans cette affection son traitement habituel des teignes. Hardy employait au début une médication parasiticide ; il prescrivait de laver pendant quelques jours, matin et soir, le cuir chevelu avec une solution de sublimé au 1/500, puis de frictionner les points malades avec la pommade suivante :
Camphre 1 gramme.
Turbith minéral 2 —
Axonge 30 —
Plus tard il n'utilisait cette pommade que le soir; le matin, il ordonnait de frictionner avec un des liniments excitants que nous venons de mentionner.
Cette méthode est fort rationnelle et mériterait d'être utilisée si Ton a jamais à traiter des pelades manifestement contagieuses : on donnera dans ces cas un soin tout spécial à la circonscription des plaques par Tépilation. L'empUltre de Vigo que certains auteurs font appliquer constamment, sauf irritation trop vive, sur les plaques malades, mériterait d'être employé dans les mêmes circonstances.
Jacquet a beaucoup insisté dans ces derniers temps sur l'importance considérable des méthodes mécaniques dans le traitement de la pelade. Il a montré que le massage vigoureusement pratiqué sur les téguments peladiques, réveille leur tonicité et stimule leur nutrition. Tous les malades doivent triturer énergiquement leurs aires malades, les presser, les malaxer en tous sens, quinze, vingt, cinquante fois par jour. Ce massage, très facilement applicable h la barbe, devient plus difficile à exécuter au cuir chevelu ; cependant avec un peu d'habitude, les malades arrivent vite à le pratiquer eux-mêmes. Pour qu'il soit possible, il faut ménager la plaque peladique et n'employer en même temj)s comme médication excitante locale que des topiques médicamenteux produisant une irritation faible et permettant à la peau de supporter les manœuvres assez brutales de la trituration cutanée.
Procédé plus actif que le massage simple, Vacupiincture a pour but de provoquer une hypérémie passagère, mais renouvelable à volonté, favorable au réveil de la vitalité pilaire et utile à la repousse da^^ poils.
Pour la pratiquer, on pique, par pressions répétées, avec une petite brosse en soie de porc (une brosse à dents un peu dure remplit ces conditions,, Taire alopécique et sa bordure ; en quelques secondes, la peau devient rouge, chaude, et chez quelques sujets pulsatile. On peut aller jusqu'à cinq ou six irritations quotidiennes et même davantage en prenant pour règle de s'arrêter au point où l'irritation tend à devenir exsudative. (L. Jacquet».
Nous devons, en terminant, dire quelques mots des autres procédés, qui semblent assez rationnels et qui ont été préconisés soit en France, soit h Tétranger. Ce sont : les courants continus, la faradisation, les effluves locales de haute fréquence, laphotolhérapie, la radiothérapie * fort préconisée en ce moment, les scarifications linéaires quadrillées, les injections sous-cutanées de sublimé, le massage, le brossage vigoureux des plaques, les sinapismes, les lotions éthérées, les teintures d'aconit, de piment, de vératrine, l'huile de macis, le goudron, Thuile de croton (dont on doit interdire lusage parce qu'elle peut déterminer de l'alopécie irrémédiable par suppuration et destruction du follicule pileux», le thapsia, lesprit de savon de potasse, l'acide salicylique, Tacide chlorhydrique, Tacide phénique, topique excellent quand il est bien manié et qui peut rendre de réels services (voir plus haut), la réso reine, Tacide lactique dont nous recommandons remploi comme caustique en solutions aqueuses appropriées comme force à la limite de résistance des téguments du malade, (de 1/3 à 1/25), l'essence de Wintei^reen, la teinture de cannelle, etc.
Robinson etR. Crocker recommandent surtout la chrysarobine incorporée à de Taxonge ou h un mélange d'huile et de lanoline dans la proportion de 1/10 ou de 1/15: on en frictionne matin et soir les parties malades. Mais il faut ne s'en servir que sur le cuir chevelu, et encore dans ce cas, est-elle parfois mal tolérée et donnet-elle lieu à l'apparition d'érythèmes et d'inflammations vives. Cette substance serait, d'après eux, un topique des plus efficaces : elle aurait l'avantage d'être à la fois un parasiticide et un stimulant.
Les badigeons répétés de teinture d'iode et les applications de collodion iodé au 1/30 (Butte et Châtelain) constituent un excellent moyen de traitement.
Enfin on a beaucoup employé la pilocarpine à l'intérieur et à l'extérieur. A l'intérieur, on a administré la teinture de jaborandi. et fait des injections sous-cutanées de pilocarpine. A l'extérieur on frictionne matin et soir les parties malades avec une pommade contenant 1 partie d'extrait de jaborandi pour 4 parties d'axonge.
Quelle que soit la méthode de traitement que l'on choisisse, il faut se souvenir
• « Le 2 novembre 1900 Kienbôch présenta k la Société médicale de Vienne le premiei' cas de pi^lade traité par les rayons X et apparemment guéri : depuis lors les observations se sont multipliées... Il semble que c'est à une stimulation papillaire qu'il faut attribuer les résultats obtenus, stimulation due très probablement à une modification d'ordre chimi(iue. La méthode d'application doit, d'aprt^s Holzknecht, varier suivant les lésions. Si une partie du cuir chevelu est atteinte, si la lésion progresse rapidement, il faut irradier à, la fois cheveux sains et parties glabres. La Fc'pousse complète sera un peu plus longue à se faire ; mais, en procédant ainsi, les foyers latents, s'il en existe, seront atteints, et, par suite, la gaérison définitive sera plus rapide. Plus le nombre et l'étendue des plar|ues sont limités, plus l'irradiation isolée de chaque foyer est indiijuée.
On devra se servir de rayons peu pénétrants, correspondant au n** 4 ou 5 du radiochromomètre do Benoist, et la quantité totale «[ue l'on fera absorber à chatiue point malade devra être telle qu'elle ne produise qu'un peu d'Iiypérémie, autrtMnent dit le premier degré de la radiodermitf». Cette quantité peut être évaluée, (l'une façon générale, à 3 ou 4 H. Une période de quinze jour.>> devra séparer chaque séance.
L'expérience montre que les résultats sont difTérents sur des sujets présentant des lésions obji'ctivement identiques. Les uns sont améliorés, les autres restent stationnaires, et il n'est pa> possible df déterminer a priori, comment se C()mportera tel ou tel cas. (Belot. Traité de radiothérapie).
Il est entendu que l'on retrouve ici les ditférences au point de vue thérapeutique que nous avons signalées entre les pelades récentes et circonscrites, plus faciles à guérir, et les pelades anciennes ou généralisées, infiniment plus résistantes.
La radiothérapie ne doit d'ailleurs, à notre avis, être «'onsidérée que comme une niélliode d'exception, réservée aux cas rebelles. (Voir Krnst Bender : Zur Kontgentherapie iler Alopeeia ureata : Dermat. Zcilschrift, Bd. XlII. II. 3).
U en est de même «le la photothérapie très préconisée autrefois par Finsen dans la i)ela(Ie, et (jue l'on néglige maintenant de i>lus en plu».
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des deux règles suivantes qui dominent la médication de la pelade : il faut irriter le cuir chevelu autant qu'il est possible de le faire, étant données la susceptibilité du malade et les obligations de la vie ; mais Taction irritante ne doit jamais dépasser la vésication superficielle ; il ne faut jamais produire ni une suppuration diffuse, ni une pustulation folliculaire et périfoUiculaire, de peur d'amener la destruction du bulbe pileux, ce qui serait suivi d'une alopécie défînitive.
B. Pelades décalvantes. — Dans les pelades décalvanles, les malades auront à se soigner avec la plus grande persévérance pendant plusieurs mois et même plusieurs années. Il vaut mieux dans ces formes étendues employer des topiques d'assez faible intensité pour ne pas provoquer des irritations trop vives. D'ailleurs chez les névropathes il faut se défier des topiques douloureux qui peuvent provoq uer des crises nerveuses et par suite des poussées de déglabration.
Lorsque ces pelades décalvantes s'accompagnent de séborrhée intense il est utile d'instituer le traitement de la séborrhée huileuse par la lotion soufrée ou par les pommades à l'huile de cade et au soufre (voir article Séborrhée).
Quand la guérison arrive^ les plaques se recouvrent d'abord, comme nous l'avons dit plus haut, d'un fm duvet. Il faut le raser ou i'épiier et continuer le traitement: peu à peu, le duvet devient plus fourni, plus volumineux ; enfin il se transforme en poils solides. Nous avons vu que parfois ces premiers poils sont blancs ; on peut espérer chez les sujets encore jeunes leur faire reprendre leur couleur primitive en leur faisant subir une, deux ou même plusieurs épilations, ou en frictionnant les plaques avec de l'acide acétique. (Voir plus haut.)
ÉRUPTIONS MONOMORPHES A DISTRIBUTION
SYSTÉMATIQUE
C'est dans cette catégorie que rentrent les éruptions en bandes telles que le zona, certains lichens plans, certains psoriasis, certains nœvi vasculaires ou verruqueux* etc., qui affectent une disposition zoniforme (voir plus haut). On pourrait aussi se demander si Ion ne devrait pas y ranger beaucoup d'autres éruptions généralisées ou localisées qui semblent relever d'une névrose spéciale de la peau, bien qu'aucune systématisation ne soit possible pour elles, telles sont les névrodermites circonscrites, les prurits diffus, l'urticaire, certains prurigos, certains psoriasis, certains eczémas.
Nous nous contenterons provisoirement d'étudier dans ce groupe certains herpès qui ont des relations évidentes avec des troubles quelconques du côté du système nerveux et le vililigo.
A. — ÉRUPTIONS HERPÉTIQUES
Certaines éruptions d'herpès devraient sans aucun doute être rangées parmi les trophonévroses. Nous le disons dans la vue d'ensemble de ces affections.
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Qu'il nous suffise de rappeler qu'on a vu l'herpès se produire après des blessures des nerfs, qu'il existe un herpès névralgique des organes génitaux, etc. Nos lecteurs doivent se reporter pour toute cette étude au chapitre herpès. Ils y trouveront mentionnées les recherches de Ravaut et Dané sur les réactions nerveuses aux cours des herpès génitaux. Après y avoir insisté sur les névralgies, les sensations de cuisson, de brûlure, etc. qui accompagnent l'herpès, ils démontrent ce fait capital que ces herpès génitaux douloureux coïncident toujours avec des modifications du liquide céphalo-rachidien, lequel présente une lymphocytose plus ou moins intense.
Nous nous contenterons de mentionner ces documents. Nous ne donnerons dans cette classe qu'une description succincte du Zona.
ZONA
DéflBiiion. — On désigne sous le nom de zona (he7'pès zona, herpès zoster, ignis sacer, erysipelas zoster, feu sacré, feu de Saint- Antoine, hémizona, etc.) une affection caractérisée par une éruption de plaques érythémateuses de forme et do dimensions variables, surmontées pour ainsi dire toujours de vésicules disposées en groupe, cantonnées d'ordinaire sur un territoire nerveux, et, sauf de très rares exceptions, n'occupant qu'un seul côté du corps.
SyniptômeH. — Le zona débute assez souvent d'emblée: on n'est averti de l'apparition de l'éruption que par une légère sensation de picotement ou de cuisson vers la région qui va être atteinte. Parfois, au contraire, on observe des prodromes assez nets, tels que du malaise, de l'accablement, de l'anorexie, un léger mouvement fébrile qui dans quelques cas rares est assez violent pour atteindre 39°,o et môme 40° de température, mais qui est pour ainsi dire toujours de peu de durée, une cuisson fort vive ou même une douleur névralgique assez intense vers l'endroit qui doit être le siège de l'éruption.
Puis on voit apparaître des plaques érythémateuses, rosées ou d'un rouge vif, disparaissant par la pression, quelquefois un peu surélevées au-dessus du niveau des parties saines. Elles ont d'ordinaire des contours très irréguliers : dans la majorité des cas, leur forme générale est ovalaire à grand axe dirigé dans le sens du trajet des nerfs de la région. D'après Fabre (de Commentry), elles sont fréquemment elliptiques, ellipsoïdales ou paraboliques et très dissemblables entre elles. Elles sont séparées les unes des autres par des intervalles de peau saine; elles pouvent néanmoins, surtout sur le tronc, devenir confluentes et former un véritable ruban de plusieurs centimètres de large, qui entoure tout un côté de la poitrine. Aux membres et au visage elles sont presque toujours isolées les unes des autres et souvent placées à d'assez grandes distances.
Ces plaques érythémateuses, quand elles sont multiples, n'apparaissent pas toutes en même temps; fort souvent elles ne se montrent que successivement; mais il est a peu près impossible de formuler une règle quelconque à propos de leur mode d'apparition. Leur nombre est on ne peut plus variable : on a pu en compter jusqu'il vingt, trente et même davantage. Elles sont l'élément éruptif essentiel (Fabre de (Commentry), constitutif du zona ; elles ne manquent jamais, et il est assez fréquent de voir une ou plusieurs d'entre elles rester à cet état purement érythémateux.
Le plus souvent, la rougeur s'accentue de plus en plus en même temps qu'elle
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s'étale; puis, vers te centre de la plaque, le derme devient un peu plus saillant, presque papuleux, et sur ces sortes d'élevures se développent de toutes petites vésicules transparentes, perlées, brillantes, qui augmentent assez rapidement de volume, et dont la grosseur varie, quand elles sont arrivées à la période d'état, de celle d'une petite tète d'épingle à celle d'une lentille.
Ces vésicules ne sont pas isolées ; cependant on a signalé dans quelques cas assez rares des vésicules aberrantes qui siègent à une distance assez grande du territoire envahi par le zona : mais leur grand caractère est de se produire par groupes de ih 15 et même davantage. Ces ilôts de vésicules sont situés au centre mi^nie des
Fig. 33(1. — Zona.
plaques rouges et reposent par conséquent sur une base érythémateuse plus ou moins vive ; ils peuvent n'être entourés*que d'un ftn liseré rouge. Les vésiculcii sont parfois discrètes, bien distinctes les unes des autres ; parfois elles deviennent con- Huentes, et forment alors des bulles irrégulières, et même de véritables phljctènes. Presque toujours elles sont bien pleines, bien tendues, régulièrement hémisphériques; dans quelques ras cependant, elles sont aplaties. Le liquide qu'elles contiennent au début est de la sérosité citrine transparente; il peut garder ce caractère pendant presque toute l'évolution ; mais souvent il se trouble, devient opnleiici'nt, ou même franchement purulent, de telle sorte qu'au lieu de vé.sicules on a des vésico-pustules quand l'éruption est arrivée vers la fin de son évolution. Parfois le liquide devient hémorragique, tantùt partiellement, de telle sorte qu'on n'aperçoit dans l'intérieur de la vésicule que quelques stries sanguinolentes, tantôt complètement, et alors l'éruption prend une teinte d'un rouge foncé noinltre [zona hémorragique). D'après Neumann, un certain nombre de vésicules seraient ombiliquées à leur sommet.
11 est assez fréquent de voir un ou plusieurs groupes de vésicules avorter : il est de règle néanmoins que les éléments éruptifs suivent leur évolution complète. Au bout d'un laps de temps qui varie de trois à six jours, les vésicules qui sont devenues de plus en plus vulumineut^e» se troublent, puis se flétrissent par résorption du liquide qu'elles contiennent. Elles disparaissent ainsi complètement par dessiccation, et ne laissent comme dernière trace de leur exislence qu'une petile squame bruniltre ou qu'une fine croiltelle au-dessous de laquelle le derme reste parfois assez longtemps rouge ou pigmenté en brun foncé ou en café au lait clair.
Dans d'autres cas, les vésicules se rompent et laissent s'écouler un liquide qui se
ZONA 499
concrète en croûtes jaunâtres ou brunâtres, tantôt assez minces, tantôt assez épaisses, et qui finissent par se dessécher, puis par tomber, en laissant au-dessous d'elles des taches brunâtres ou violacées.
Chez quelques sujets, les vésicules ou vésico-pustules recouvrent des ulcérations tantôt superficielles, tantôt assez profondes du derme; aussi, lorsqu'elles se rompent, laissent-elles à nu des excoriations et même des ulcérations souvent fort douloureuses qui ne se cicatrisent que lentement et qui laissent des marques indélébiles : ces marques sont tantôt plus blanches, tantôt plus pigmentées que le reste des téguments, tantôt blanches au centre et pigmentées à leur périphérie, et, suivant la sage remarque d'E. Besnier et Doyon, il faut toujours avoir soin de prévenir les malades, les femmes en particulier, de la possibilité de leur développement: elles semblent se produire surtout lorsque les vésicules ont été hémorragiques, ou lorsque Ton a eu l'imprudence de recouvrir de collodion des vésicules trop avan cées dans leur évolution.
On (Barié) a signalé l'apparition de vergetures h la suite du zona intercostal.
Enfin chez les personnes débilitées, chez les vieillards et chez les alcooliques, il peut survenir des escarres : le derme se gangrène au niveau des plaques de zona (zona gangreneux); et, après l'élimination de la partie mortifiée, il reste des plaies plus ou moins étendues, dont la réparation ne se fait qu'avec la plus grande lenteur.
Comme les plaques de zona n'ont pas toutes le même âge, il est possible d'observer au même moment, sur un même sujet, les diverses phases de la maladie.
On a souvent signalé la tuméfaction des ganglions lymphatiques qui correspondent à la région atteinte.
Zona selon le siège. — - Autrefois on ne connaissait que le zona du tronc, d'où le nom que l'on a donné à la maladie (zona-ceinture, ou mieux hémi-zona, c'est-àdire demi-ceinture). Mais on sait maintenant que le zoster peut aussi se produire sur les autres régions du corps.
D'ordinaire le zona est unilatéral; cependanton le voit exceptionnellement occuper les deux côtés du corps. C'est ce qui constitue les zonas doubles des auteurs. On peut les diviser en deux classes principales : 1** tantôt le zona est bilatéral, symétrique, c'est-à-dire qu'il forme une ceinture complète autour du tronc; 2** tantôt il est bilatéral, mais non symétrique, c'est-à-dire qu'il est situé par exemple à une hauteur différente à droite et à gauche, ou bien qu'il occupe le thorax d'un côté et un membre de l'autre côté (Fabre).
Dans quelques cas, le zona, tout en étant unilatéral, est fort étalé, c'est-à-dire qu'il couvre une vaste zone de téguments en hauteur sur le thorax.
Il est assez fréquent de voir des groupes de vésicules empiéter sur le côté sain au delà de la ligne médiane.
On distingue sous le nom de zonas bifurques les zonas qui siègent vers la partie supérieure du thorax et qui envoient quelques groupes de vésicules à la partie interne et postérieure du bras.
Parmi les diverses localisations du zona qui ont été décrites, il n'y en a qu'une seule, à laquelle on a donné le nom de zona ophtalmique, qui mérite une mention spéciale.
Zona ophtalmiquk. — Dans le zona ophtalmique, les groupes de vésicuîes sont situés dans la zone de distribution des ramifications superficielles de la première branche du trijumeau.
soo
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L'éruption peut afTccter plusieurs types différents. Sur le front on la voit former tantôt plusieurs lignes verticales qui suivent le trajet des nerfs frontaux, tantôt des groupes épars sans aucun ordre apparent, tantôt des traînées qui figurent un éventail dont le centre se trouverait vers le trou sus-orbitaire. Le tinrs interne de la région frontale est son siège de prédilection. On trouve parfois des éléments sur la paupière supérieure, versl'angle interne de l'œil, au point d'émergence du nerf naso-iobaire, sur l'aile du nez, sur la racine de cet organe, et même sur la
Fig. 'iïl. — ZoDs nplilalnii<|ut^.
muqueuse des fosses nasales. Le zona ophtalmique est intéressant par les complications oculaires qui surviennent d'après Hybord dans les deux tiers di'^ cas environ ;ci?s complications se produisent surtout quand le rameau naso-lobaire esl atteint.
C'est la conjonctive qui est le plus souvent prise; parfois elle est simplement congestionnée, parfois elle est le siège d'un véritable processus inllnuimatoire déterminant de la rougeur, du gonflement, dulioursoullenient delà muqueuse et jusqu'à un véritable chémosis. Il est beaucoup plus rare d'y observer des vésicules qui, lorsqu'elles existent, sont semblables aux vésicules d'une conjonctivite phljctcnulaire ordinaire, mais que l'on doit assimiler aux vésicules herpétiques des téguments. Ces altérations conjonctivalcs précèdent d'ordinaire l'éruption cutanée; elles coTncident avec les douleurs névralgiques prémonitoiivs; parfois elles ne se montrent que lorsque l'iris et la cornée sont pris. L'épiphora est fréquent.
I,e processus inflammatoire envahit la cornée dans la moitié îles cas environ d'après Hyhord, mais cette proportion est probablement trop forte. Il se forme d'abord un cercle d'injection périkératiqne; les douleurs oculaires deviennent vives ; la photopbobie peut être excessive. La kératite est parfois légère, et ne produit qu'un peu de dépoli de la cornée ; plus souvent on voit survenir des opacités plus ou moins étendues, et surtout des ulcérationti uniques ou multiples, quelquefois superficielles, dans certains cas abruptes et profundes; elles s'observent à la périphérie de la cornée, plus rarement h son centre, parfois elles occupent toute
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son étendue; elles succèdent à la rupture de vésicules herpétiques ou môme d'abcès cornéens (Hybord). Leur grand caractère clinique est la rapidité de leur évolution.
On les a vues gagner en profondeur, amener la perforation de la cornée et la suppuration du globe oculaire.
- L'iritisest bien moins fréquente que la kératite, qui la complique presque toujours. Son intensité est très variable. Elle n'a d'ordinaire que peu de gravité; elle détermine cependant parfois des synéchies postérieures, des déformations permanentes de la pupille, et même des dépôts sur la cristalloïde antérieure. Les troubles pupillaires, et surtout le niyosis, sont des plus fréquents.
Tous ces accidents aboutissent dans quelques cas fort rares à l'amblyopie, à l'atrophie de la papille, etc....
On a publié quelques faits de paralysie de la troisième paire. On a vu survenir la mort par suite d'embolies parties de la veine ophtalmique. Il n'est pas rare qu'il se produise, k la suite du zona ophtalmique, de l'anesthésie de la cornée et de la conjonctive, des douleurs circumorbitaires persistantes, de la pholophobie, etc....
E. Besnier a fait remarquer que, lorsqu'on observe dans le cours d'un zona de la partie supérieure de la face de l'altération ou de la disparition de la sensibilité cornéenne, on doit craindre des troubles graves du côté de l'appareil de la vision. L'éruption cutanée nasale et frontale laisse souvent de profondes cicatrices indélébiles.
Zona des muqueuses. — Le zona des muqueuses du tube digestif n'a pas encore été bien décrit. Cependant on a publié des cas de zona de la face interne des joues, de zona de la langue : ce dernier se caractériserait par une hémiglossite avec gonflement inflammatoire et douloureux accompagné de vive rougeur, et par la formation de quelques vésicules sur la muqueuse ; on a voulu diagnostiquer aussi des zonas du pharynx.
Phénomènes doalonrea3K. — Nous avons vu que le début du zona était presque toujours annoncé par des phénomènes douloureux. Ces sensations subjectives éprouvées par le malade sont éminemment variables suivant les cas. Tantôt ce sont de véritables névralgies avec des douleurs sourdes et des élancements paroxystiques, tantôt ce sont des points de côté comparables h ceux de la pleurésie ou de la pneumonie; tantôt ce ne sont que des sensations de meurtrissure, de piqûre, de fourmillement et surtout de cuisson et de chaleur ardente. Il n'est pas rare de constater à la fois une douleur superficielle paraissant être en rapport avec l'éruption, et une douleur profonde semblant tenir à une véritable névralgie.
Dans beaucoup de cas, les douleurs précèdent l'éruption; il est fort rare qu'elles la suivent; elles peuvent môme se montrer plusieurs jours avant les vésicules, et elles affectent alors la forme névralgique.
D'après quelques auteurs, il est encore plus fréquent de les voir apparaître en même temps que l'éruption et disparaître avant que les derniers vestiges des accidents cutanés ne se soient effacés; ce sont alors surtout des sensations de cuisson et de brûlure que l'on observe.
Chez certains sujets, chez les enfants en particulier, lezoster est tout à fait indolent ; c'est à peine s'ils éprouvent un peu de cuisson au début, un peu de prurit vers la fin lorsque les vésicules guérissent.
Dans quelques cas, on a noté de l'hyperesthésie cutanée sur le territoire du nerf
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atteint, d'autres fois de l'anesthésie; dans les zonas des membres et de la face on a vu se produire de l'engourdissement et môme des paralysies, en particulier la paralysie faciale ; Fabre a signalé des crampes douloureuses, des convulsions cloniques dans les muscles de la région où siégeait le zona.
Les douleurs ne disparaissent pas toujours avec Téruption ; chez les vieillards, elles persistent parfois avec une grande ténacité sous la forme de douleurs lancinantes profondes. Elles peuvent coïncider dans ces cas avec de l'anesthésie cutanée ou avec d'autres troubles nerveux. Elles peuvent avoir une intensité effroyable, et rendre Texistence vraiment intolérable pendant des mois et môme pendant des années.
Marche. — La durée normale des phénomènes cutanés du zona est d'une à trois semaines; mais son évolution peutôtre beaucoup plus longue lorsqu'il se complique d'ulcérations ou de gangrènes.
On a décrit : 1° une forme normale, celle que nous venons de faire connaître, et que l'on pourrait appeler apyi^ètique ou subaiguë; î2^ une forme aiguë fébrile, qui s'accompagne d'une certaine élévation de température, et qui est très voisine de la précédente; 3° enfin une forme chronique, qui est fort discutable et qui nous parait correspondre à des troubles trophiques plutôt qu'à des zonas vrais.
Le zona ne récidive pour ainsi dire jamais; il se comporte à cet égard comme une véritable fièvre éruptive. Cependant, il y a quelques exceptions à cette règle.
Diairnostic. — Il est On ne peut plus facile de reconnaître les cas typiques de zona; aucune autre dermatose ne présente en elîet les mômes caractères de groupement des vésicules sur des plaques érythémateuses, la môme limitation au territoire de distribution d'un ou de plusieurs nerfs et par suite à une moitié du tronc, les mômes phénomènes douloureux, la môme évolution cyclique.
Par contre, les zonas avortés incomplets caractérisés par de fort rares groupes vésiculeux, prêtent à la confusion. En présence d'un cas douteux, il faut ne jamais oublier que les trois caractères majeurs du zona sont : i® son unilatéralité ; 2° sa disposilion par plaques circonscriles ; 3^ son évolution cyclique.
On pourra presque toujours ainsi le distinguer de l'eczéma, qui ne présente que fort rarement des vésicules aussi nettes, aussi transparentes, aussi perlées, aussi volumineuses, aussi persistantes que le zoster. Les phénomènes douloureux qui accompagnent l'eczéma ne consistent le plus souvent qu'en démangeaisons.
Certaines éruptions d'érythème polymorphe à forme vésiculeuse ou huileuse simulent parfois le zona des membres, mais il est l^ien rare que dans les érythèmes polymorphes les lésions cutanées ne soient pas symétriques. L'erreur n'est guère possible qu'entre. les formes frustes des deux affections.
Les éruptions huileuses ou.vésiculeuses symptomatiques de lésions trophiques peuvent ôtro limitées à un territoire nerveux, à un membre en particulier. Il est probable que certaines d'entre elles ont été décrites sous le nom de zonas chroniques ou récidivants. Les éléments éruplifs sont d'ordinaire dans ces cas moins nombreux, moins groupés, beaucoup plus volumineux que ceux du zona. Ils ne reposent pas toujours sur une base érythémateuse. Ils laissent souvent après eux des ulcérations profondes qui ne se réparent que fort lentement. Enfin, et surtout, ils ne présentent pas l'évolution cyclique régulière d'une éruption zostérienne. Leur grand caractère est d'être chronicjues et successifs dans leur apparition.
Dans certains cas, les plaques rouges sur lesquelles doivent se développer les vésicules du zona sont assez étendues pour faire croire à un début d'érysipèle.
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Mais les phénomènes généraux manquent, et Ton s'aperçoit bien vite des différences fondamentales qui séparent les deux éruptions ; les plaques érythémateuses du zona n'ont pas la tuméfaction, le bourrelet d'envahissement, la marche extensive régulière de Térysipèle.
La dermatose qui ressemble le plus au zona est sans contredit l'herpès : l'élément éruptif du zona n'est en effet qu'une vésicule d'herpès. Il nous semble toutefois qu'il existe une ligne de démarcation nette et précise entre l'herpès zoster et les autres herpès. Les antécédents de douleurs et de névralgies, le groupement plus serré des vésicules, le plus grand nombre des plaques, et surtout leur limitation absolue, rigoureuse, à un côté du corps, et sur des territoires circonscrits, nous paraissent être nécessaires pour que l'on soit autorisé h porter le diagnostic de zona. C'est l<à, ce nous semble, le seul moyen logique de distinguer les herpès labiaux, buccaux, linguaux, gutturaux, préputiaux, etc., des zonas que l'on a signalés dans ces régions.
En terminant ce chapitre du diagnostic, nous posons en principe que lorsqu'on a à traiter une douleur névralgique quelque peu rebelle (surtout quand elle est intercostale), on doit toujours regarder la peau pour voir s'il n'y a aucune éruption de zona.
Anatonile pathologique. — La vésicule du zona semble se former d'après un processus assez spécial. Les cellules du corps muqueux perdent leurs filaments d'union, deviennent opaques, perdent leurs réactions chimiques pour prendre celles de la fibrine (dégénérescence fibrineuse). Puis un grand nombre d'entre elles gonflent d'une manière démesurée, ressemblent à d'énormes boules creuses dont Tenveloppe dégénérée et amincie contient jusqu'à 20 ou 30 noyaux. Unna a donné h ce processus le nom d'altération ballonnisante. Les cellules ainsi tuméfiées compriment les groupes cellulaires voisins, les aplatissent, de telle sorte qu'ils offrent l'aspect de cloisons suspendues au plafond de la vésicule : le plancher de la vésicule constituée est formé par le sommet des papilles dermiques. Les grandes cellules ballonnisées occupent le centre de la cavité; elles sont plongées dans une masse granuleuse et filamenteuse riche en fibrine, quoique fluide, et qui, par suite, est inlerépithéliale (voir les travaux de Kopytowski, Ai'ch. f. dermat,, 1900).
Les papilles de la base de la vésicule sont enflammées et infiltrées de cellules rondes : les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont dilatés. Bientôt commence la diapédèse des globules blancs qui pénètrent le corps papillaire, puis la vésicule et même les cellules ballonnisées. II y a toujours quelques éosinophiles.
Head et ('ampbell auraient constaté la dégénérescence des fibres nerveuses sousdermiques.
D'après Ilaight les filets nerveux qui se rendent aux parties atteintes sont profondément altérés; ils sont tuméfiés; l^- névrilème est rempli de petites cellules nucléées; le tissu cellulaire qui entoure le nerf est infiltré de leucocytes; les tubes nerveux eux-mêmes seraient atteints.
Danielssen, dès 1857, constata le premier dans un zona intercostal une forte injection du nerf de la région ; puis vinrent les observations de Bœrensprung, de Charcot. etc., d'où il semble résulter qu'il existe dans le zona des lésions des nerfs et des ganglions correspondants. Cependant dans certains cas, on n'a pu retrouver ces altérations anatomiques.
Pitres et Vaillard, Curschmann et Eisenlohr ayant trouvé de la périnévrile noueuse firent du zona une névrite périphérique.
Ilead ayant remarqué que les territoires éruptîfs du zona correspondaient k certaines zones cutanées d'origine viscérale, émit l'opinion que les champs de distribution du zoster ne pouvaient dépendre des nerfs périphériques, mais de modiTications médullaires : il les rattacha donc à des neui'Otomes dont le territoire cutané est le myélomère'.
el ccccb cv
Cependant les recherches analomo-pathologiquesde Ilead etCampbel! ont prouvé de la manière la plus nette que les lésions nerveuses du zona prédoniinenl surtout au niveau du ganglion spinal. On y trouve une abondante infiltration do cellules rondes dans le tissu conjonctiT interstitiel, parfois même de petits foyers hémorragiques au niveau desquels les cellules ganglionnaires sont détruites. Les lésions sont localisées au pôle postérieur du ganglion. Il peut y avoir dans les cas bénins reiflilutio ad integrum, mais souvent il pei-sistc de la sclérose avec destruction des cellules ganglionnaires et des fihres nerveuses, et cette sorte de cicatrice est proportionnelle comme étendue à l'importance de l'éruption; elle peut parfois occuper Jusqu'à la moitié du ganglion.
Il en résulte une dégénérescence aiguG des fibres des racines postérieures qui devient perceptible ii partir du dixième jour de l'éruption, dégénérescence très frappante dans le nerf mixte périphérique où ces fibres contrastent
• Voir ,--galeM
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singulièrement avec les fibres de la racine antérieure restées indemnes.
Les deux théories, celle de la métamérie spinale, et celle de Taltération primitive du ganglion spinal, restent donc encore en présence : peut-être sont-elles vraies Tune et Tautre selon les cas.
Notons enfin que les recherches récentes poursuivies par un grand nombre d'observateurs ont prouvé qu'il y avait souvent, mais non toujours, dans le zona une lymphocytose accentuée dû liquide céphalo-rachidien, ce qui démontre que le centre spinal ne reste pas indifférent.
yiatnre, Paihon^énle. — Dans les faits qui ont été décrits par les auteurs sous le nom de zona, il en est un certain nombre qui ne sont pas dignes de ce nom, et qui ne sont que des troubles trophiques zostéroïdes. Ce sont les éruptions zoni formes. On les observe à la suite de traumatismes intéressant le système nerveux, d'inflammations de voisinage des ganglions spinaux par pneumonie, pleurésie, etc., par intoxication générale (oxyde de carbone ou arsenicj.
Ces faits sont parfois difficiles à distinguer d'un autre groupe de faits dans lesquels il semble qu'une infection aiguë ou qu'une maladie du système nerveux provoque l'apparition d'un vrai zoster : le zona se produit en effet avec une certaine fréquence dans la fièvre typhoïde, la variole, la rougeole, la syphilis, la tuberculose, le rhumatisme, la goutte, le diabète, la paralysie infantile ancienne, l'hémiplégie, le tabès, la paralysie générale, la syringomyélie. Le traumatisme semble le provoquer.
Mais il peut aussi se développer en dehors de toutes ces causes déterminantes, en quelque sorte spontanément, du moins en apparence, souvent d'une manière épidémique, vers la fin du printemps ou le commencement de l'été. Son caractère de maladie immunisante, puisque les récidives sont rares, son évolution spéciale le rapprochent singulièrement, comme l'ont dit Landouzy et Erb, des fièvres éruplives.
Sabrazès et Mathis ont constaté une hyperleucocytose sanguine analogue à celle des maladies infectieuses, et qui porte surtout sur les polynucléaires neutrophiles et les éosinophiles.
L'agent pathogène du zona, s'il en existe un, est jusqu'ici resté introuvable malgré toutes les recherches qui ont été faites, soit du coté de l'éruption, soit du côté des nerfs et des ganglions, soit du côté du liquide céphalo-rachidien.
Le zona survient à toutes les périodes de la vie. Il est probable que son maximum de fréquence a lieu de douze à vingt-quatre ans. Peut-être l'homme y est-il plus prédisposé que la femme.
Traicemeni. — TraUemeni général. — On a voulu tirer quelques conséquences pratiques des théories émises sur la pathogénie du zona. Certains auteurs conseillent d'appliquer dès le début un vésicatoire sur la région des téguments qui correspond au ganglion spinal intéressé; on met ensuite sur ce vésicatoire des préparations de morphine pour calmer les douleurs. Autrefois (Rayer) on préconisait les saignées générales ou locales (épigastre, marge de l'anus), les purgatifs, les vomitifs. Aujourd'hui encore, beaucoup de médecins pensent qu'un léger purgatif est indiqué au début de l'affection, lorsque la langue est chargée, lorsque le malade présente des signes d'embarras gastrique.
On a voulu tenter de modifier la marche de l'éruption par une médication interne. C'est ainsi qu'Ashburton Thompson et Duncan Bulkley ont administré le phosphure de zinc au début de la poussée : Duhring pense avoir obtenu de bons
effets de cette préparation. Imbert Gourbeyre et Veiel prescrivent l'arsenic qi^i aurait pour résultat de faire disparaître rapidement l'éruption et les phénomènes douloureux : Nous avons vu que l'administration prolongée de cette substance semble favoriser la production du zona. Il serait peut-être rationnel de donner du xylol.
Quand il existe des crises périodiques de douleur et de fièvre, il est tout à fait indiqué de donner le sulfate de quinine à hautes doses. Contre l'élément douleur seul on aura recours à l'exalgine, à l'antipyrine, à la phénacétine, à l'aspirine, au sulfate de cinchonidine, à la teinture de gelsemium sempervirens.
On combattra les névralgies et l'insomnie par l'hydrate dé chloral, l'extrait thébaïque, les pilules de Méglin, l'aconitine, la belladone, le datura, les préparations de valériane, le bromure de potassium, le bromidia, le sulfonal, etc., etc. On est parfois obligé d'avoir recours aux injections de morphine à hautes doses, aux applications de chlorure de méthyle, et même aux injections d'éther, de chloroforme, d'acide phénique, aux courants continus, à la radiothérapie, etc.
On essayera de relever l'état général des gens débilités et affaiblis par des toniques de toute espèce. Aux personnes nerveuses et impressionnables, on ordonnera le repos, le calme, les bains simples.
Contre les névralgies rebelles, qui persistent parfois si longtemps après l'éruption, on prescrira les moyens que nous avons précédemment indiqués, et de plus, les courants continus, la radiothérapie, les eaux de Néris, de Schlangenbad, de Ragaz, de Plombières, etc. ; en dernière analyse, on agira chirurgicalement sur le nerf.
Traitement local. — On peut se contenter de saupoudrer les surfaces malades avec dos poudres inertes, poudre d'amidon, de lycopude, de talc, de sous-nitrate de bismuth, etc., ou bien avec les poudres opiacées (sulfate de morphine 1 gramme, lycopode ou amidon 250 grammes), puis de les recouvrir d'une lame d'ouate antiseptique. On renouvelle ce pansement toutes les vingt-quatre heures.
On a essayé de faire avorter les vésicules; pour cela, on les a ouvertes, et on en a cautérisé légèrement l'intérieur avec le crayon de nitrate d'argent; on a aussi badigeonné les surfaces atteintes avec une solution de nitrate d'argent ou d'acide picrique ou avec une solution alcoolique de perchlorure de fer : c'est à ce dernier procédé que nous donnons la préférence. Monneret faisait dans le même but des applications d'empkUre de Vigo. Méran a conseillé de recouvrir les plaques de collodion; cette dernière pratique est parfois efficace, mais elle peut être dangereuse.
Il faut en effet avoir grand soin de ne mettre du collodion que sur des vésicules jeunes, car si l'on a le malheur de l'appliquer sur des vésicules adultes, au lieu de les faire avorter, on les fait creuser davantage, et l'on provoque des ulcérations profondes et des cicatrices indélébiles. A partir du quatrième ou du cinquième jour, il ne faut jamais se servir de ce procédé.
On a préconisé toutes sortes de topiques contre le zo>ter : l'acide phénique, le cérat saturné, la pommfide belladonée, le Uniment oléo-calcaire, un mélange d'une partie de camphre pulvérisé, de cinq parties d'oxyde blanc de zinc et de soixante parties de poudre d'amidon, des badigeonnages à l'irhtyol (Unna), une pâle renfermant du zinc et de la résorcine (Unna; ; d'après le même auteur, quand les vésicules sont formées, on les empêche de devenir purulentes en appliquant des pâtes au sulfure de zinc, ou des solutions alcooliques de sublimé, d'iodoforme, d'acide phénique, de résorcine.
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E. Vidal emploie une pâte faite avec de Tamidon et du baume tranquille. On applique une première couche de baume, puis on saupoudre d*amidon ; on laisse sécher; on applique une deuxième couche de baume, une nouvelle couche de poudre, et ainsi de suite : on forme par ce procédé une sorte de croûte protectrice qui met Téruption à l'abri des contacts irritants et qui calme les douleurs.
Lorsque celles-ci sont trop vives, on se sert d'un Uniment au chloral ou au chloroforme, de pommades renfermant de Topium, de la belladone, de la cocaïne, de l'extrait fluide de grindelia robusta (Duhring), etc.
Hardy conseille, lorsqu'il se produit des ulcérations, d'appliquer d'abord des topiques émoUients et môme des cataplasmes de riz ou de fécule : puis, lorsque les phénomènes inflammatoires ont disparu, de panser les plaies avec de l'oxyde de zinc ou du sous-nitrate de bismuth. Le sous-carbonate de fer, l'iodol, l'aristol rendent des services dans ces cas.
Lorsque le zona se complique de gangrène et de suppurations abondantes, on fait des pansements antiseptiques à l'acide borique, à l'acide phénique, à l'alcool, etc.
Voici la méthode de traitement local qui nous paraît être la plus rationnelle dans les cas simples :
1° On badigeonne toutes les plaques érythémateuses non vésiculisées, ou ne présentant qu'un début de vésiculation avec une solution de perchlorure de fer à 26** B, pour les faire avorter;
2** On ouvre avec soin toutes les vésicules, dès qu'elles se sont formées, au moyen d'une flne aiguille flambée;
3" On lave avec de l'eau boriquée légèrement alcoolisée ;
4** Si l'inflammation est vive et les téguments tuméfiés, on panse avec du Uniment oléo-calcaire borique ou phénique, et de l'ouate antiseptique ; si l'inflammation est nulle ou très modérée, on se contente de poudrer avec de la poudre d'amidon et de recouvrir d'une couche d'ouate, ou bien on met d'abord une pommade à Toxyde de zinc au dixième, renfermant un vingtième d'acide borique ou d'ichtyol, on poudre pardessus avec de la poudre d'amidon, puis on met une couche épaisse d'ouate.
Si les douleurs sont trop vives, on incorpore à cette pommade du chlorhydrate de morphine ou du chlorhydrate de cocaïne.
On a ainsi un enduit adhérent, protecteur, aseptique, qui n'est pas occlusif, et que l'on peut rendre sédatif pour les douleurs.
Le zona ophtalmique exige une surveillance constante de la part du médecin : il laisse en efl'et le plus souvent des cicatrices indélébiles; aussi faut-il s'eflorcer de faire avorter les vésicules, ou, tout au moins, de les ouvrir et de les panser aseptiquement, puis de diriger leur cicatrisation : de plus il donne lieu à des douleurs extrêmement violentes, et à des complications oculaires parfois des plus graves qui réclament l'intervention d'un oculiste. Lorsque la conjonctive est seule intéressée, de simples lotions boriquées peuvent suffire; mais lorsqu'il se produit des accidents plus sérieux, en particulier des poussées glaucomateuses, la question de l'intervention chirurgicale peut se poser. (Voir pour plus de détails les traités d'ophtalmologie).
VITILIGO
SyaaptAmeM. — On donne le nom de vitiligo h une uiïeclion cutanée caraclérisée par le développement plus ou moins lent el graduel, en un ou plusieurs points du corps, de lâches d'un blanc mat à limites précises, au niveau desquelles le pigment cutané semble avoir plus ou moins totalement disparu, et qui sont entourées d'une zone d'hypcrpigmentation fort marquée; cette zone hyperpigmentée se confond insensiblement avec la peau saine.
Ki«, a
Ce n'est donc pas à proprement parler une airopbie, mais une dystropliie pi;:mentaire. Il y a simple déplacement du pigment qui, désertant les plaques blanches, se porte i leur périphérie. CcM h la fois une uckromie et une kyperchromîe, ou. pour mieux dire, une dyschromte.
Les plaques de vitiligo sont d'abord petites et peuvent rester en cil etiit ; mais le plus souvent elles s'étendent peu 'ti peu et progressent pendant dfs années. Leurs contours sont arrondis, ovalaircsou irn'guliors, leur siège est fort variable. Parfois cependant elles si- développent d'une manière symétrique sur li'S membres, sur les mains en particulier. Nous en avons observé des cas où tes ksions pre.^que
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parfaitement symétriques étaient pour ainsi dire généralisées et occupaient la face, le cou, le tronc et les membres. Elles sont souvent alors plus accentuées en certains points, tels que le cou, le bassin. Les téguments sont lisses, unis, souples, non squameux; les seules altérations qu'ils présentent sont des taches brunes et blanches, lesquelles sont d'autant plus tranchées et d'autant plus vives dans leur coloration qu'elles sont plus voisines de la ligne nette de démarcation qui les sépare.
On a décrit des vitiligos ambulants, intermittents : on en a vu évoluer vers la guérison. •
Les plaques s'accentuent en été par exagération de la pigmentation périphérique sous l'influence de la lumière et du soleil : elles sont moins marquées en hiver chez les sujets qui ne s'exposent pas aux intempéries.
La sensibilité et les fonctions de la peau sont d'ordinaire normales; les poils blanchissent au niveau des plaques, et cette canitie est l'un des symptômes les plus nets et les plus caractéristiques du vitiligo : elle aide souvent à le distinguer des simples hypochromies dans lesquelles la coloration des poils reste normale.
Anaiomie pathologique. — « Dans les taches blanches du vitiligo, le pigment, qui existe normalement au sein des cellules de la couche basale ou germinative de l'épiderme, lait totalement défaut. 11 est au contraire très abondant dans la couche basale de la zone de bordure; on trouve aussi dans cette zone une pigmentation très marquée du derme, où se voient en grand nombre des cellules rondes, fusiformes ou étoilées, chargées de granulations mélaniques, dans le corps papillaire, autour des vaisseaux, des follicules et des glandes... La pigmentation de l'épiderme est beaucoup plus accentuée dans les espaces interpapillaires qu'au sommet des papilles. Dans un cas de vitiligo du prépuce, j'ai constaté la présence d'un infiltrât de cellules au niveau de la limite entre la zone achromique el la zone hyperchromique. »
Quant à la production de la lésion, a il n'y a que trois hypothèses plausibles : le pigment a été transporté de l'épiderme dans le derme, où il est repris par la circulation centripète, c'est ce que soutiennent Riehl et Jarisch; ou bien il a cessé d'arriver à l'épiderme, étant retenu en deçà par un obstacle quelconque, ainsi que le voudrait Blaschko; enfin, selon Aeby et Karf, il peut avoir été consommé par les éléments cellulaires, comme j'ai été conduit à le supposer » (Darier, Pratique Dermal., t. IV, p. 854-855.)
Éiloioflie. — L'étiologie et la pathogénie du vitiligo sont des plus obscures. On l'observe à tout âge, et d'une manière à peu près égale dans les deux sexes.
Il semble que celte afTection survienne assez souvent à la suite de traumatismes violents susceptibles de créer un choc du système nerveux. Les émotions morales vives, les terreurs, les chagrins en facilitent le développement. On l'a fréquemment observée chez les syphilitiques, et cette coïncidence, que nous avions déjà notée en 1890, a été tout récemment mise en relief par divers auteurs ^ On l'a également signalée chez les aliénés, dans le goitre exophtalmique, dans la scléroderniie progressive, dans la pelade, dans les intoxications chroniques, à la suite de maladies infectieuses, etc., etc.
Il semble que le vitiligo se développe de préférence sur des téguments déjà hyperchromiques, qu'ils le soient dès la naissance pour une raison de race ou de
• Voir sur cette question, fort complexe, car elle est intiineinent liée à (M*lle des pigmentations et des ieucomélanodermius syphilitiques, les travaux de Pautrier {Revue Praliq. des inaL eut. el syphilitiques, mai 190*. et sept.-oct. 1904), et de G. Thibierge [Ann. de dermal., février 490Ô).
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famille, ou consécutivement à une affection qui produit de la mélanodcrniic. Les frictions, les pressions répétées, telles que le port d'un bandage herniaire, les grattages incessants, comme dans le prurit circonscrit avec lichénification ou le lichen simplex chronique, en favorisent la production.
Dla^nosile. — Le vitiligo est d'un diagnostic facile.
La leucodermie en diffère par l'absence de la zone d'hyperpigmentation.
Les plaques de morphée en diffèrent par la consistance lardacée des téguments, et dans les formes non infiltrées par un aspect atrophique de la peau, par la présence du lilac ring périphérique, et l'absence de la zone d'hyperchromie.
La pelade s'en distingue par la déglabration de la zone malade, et l'absence d'hyperchromie périphérique.
Le pityriasis versicolore peut le simuler grossièrement, mais l'épiderme des plaques colorées se détache en lamelles sous le coup d'ongle et l'on y trouve facilement au microscope le microsporon furfur.
Dans la syphilis pigmentaire les plaques blanches ne sont pas franchement achromiques et elles sont tellement minuscules que le diagnostic s'impose dans la majorité des cas; cependant il existe parfois dans cette affection de la véritable leuco mélanodermie.
Dans la lèpre on peut observer des taches pigmentées et des taches achromiques simulant totalement le vitiligo, de telle sorte que l'on doit, chez tout sujet vililigineux ayant séjourné dans des pays à lèpre, songer à la possibilité de cette affection et la dépister par l'exploration de la sensibilité, et la recherche du bacille de Hansen.
Signalons ici la curieuse affection à laquelle on a donné le nom de leucodermie endémique du Turkestan, et qui, pour E» Besnier, différerait du vitiligo par l'absence d'hyperchromie.
Il existe enfin des dyschromies congénitales qui doivent être rattachées aux naevi pigmentaires et que leur pérennité différencie d'emblée du vitiligo.
Traitement. — Traitement général. — Bien que la plupart des auteurs pensent qu'il n'y a rien ou presque rien à tenter comme médication contre le vitiligo, nous croyons que l'on doit étudier à fond le malade, et, si l'on peut trouver chez lui un indice quelconque d'une infection, ou d'une affection viscérale, ou d'une modification du système nerveux, il est logique d'instituer une médication appropriée.
Quand il y a des antécédents syphilitiques, on doit essayer le traitement hydrargyrique.
Quand le système nerveux semble être intéressé, il faut tenter l'hydrothérapie appropriée au cas particulier (douches froides en jet sur la colonne vertébrale, douches tièdes sans pression, bains et douches sulfureuses). On essaiera l'électricité sous la forme de bains statiques secs, mais surtout de courants continus ou de haute fréquence, d'électrolyse. On fera des frictions excitantes et de la révulsion le long de la colonne vertébrale. On donnera à l'intérieur les bromures, les iodures, les valérianates, la valériane, les arsenicaux, mais ceux-ci avec précaution, à cause de leur pouvoir chromatogène.
Il serait à la rigueur possible que la médication thyroïdienne exerçât une certaine action.
E. Besnier a recommandé les injections sous-cutanées de pilocarpine.
Traitement externe . — Au point de vue purement local, on est également
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dépourvu de moyens d'action efficaces. On a proposé d'appliquer des vésicatoires, de faire des frictions avec des mélanges excitants analogues à ceux que Ton prescrit dans la pelade, tels que le sublimé au 4/ 00, le naphtol au 1/10, la teinture d'iode, rhuile de croton, l'eau oxygénée, etc.. On pourrait agir sur les plaques hyperpigmentées par les topiques indiqués au chapitre hyperchromie, et en particulier par l'empldtre de Vigo; mais nous n'avons qu'une médiocre confiance dans ces topiques.
Quelques médecins ont songé à tatouer les surfaces malades; comme on le voit, tous ces moyens locaux ne sont guère pratiques.
Signalons enfin que Montgomery a traité avec succès un cas de vitiligo par la photothérapie {Journal ofcut. dis., 190'*, p. 47.)
DES TISSUS
Cette classe correspond aux aberrations de la nutrition d'E. Wilson, aux troubles progressifs et aux troubles régressifs de la nutrition de Jadassohn.
Elle comprend trois sous-classes principales de lésions, selon qu'il y a exagération de la nulj'ition normale des tissus aboutissant à leur hypeuthophie, diminution de la nutrition no7*male aboutissant à /'atrophie, ou lésions mixtes tenant à la fois des deux précédentes.
On peut en outre, au point de vue pathogénique, distinguer dans cette masse dnorme de faits : 1° des états morbides acquis ; 2° des états morbides congénitaux.
VUE D'ENSEMBLE DES DYSTROPHIES CUTANEES
.1. Dystrophies cutanées acquises. — Nous n'avons rien de bien particulier à en dire. On peut les grouper d'une manière assez nette, comme nous venons de le dire plus haut, en hypertrophies, atrophies et états mixtes. Chacun de ces processus peut porter sur l'épiderme seul *, sur ses annexes (poils et ongles), sur le derme, sur la totalité dos téguments. Il en résulte des divisions assez précises.
B. Dystrophies cutanées congénitales. — Les dystrophies cutanées congénitales sont moins nettement connues et leur conception, encore un peu obscure, réclame quelques explications.
Les troubles dans la nutrition des tissus d'origine congénitale sont assez fréquents et d'une extrême complexité. Ils constituent une chaîne ininterrompue de faits allant des lésions les plus minuscules, simple xérodermie, développement un peu au-dessous de la normale de la peau et surtout de ses annexes, aux troubles les plus accentués comme l'ichtyose hystrix, le kératonie congénital diffus malin, etc.; depuis des lésions très localisées jusqu'aux lésions généralisées à toute la surface des téguments.
Pour la commodité de la description et en se fondant sur certaines caractéristiques qui semblent prédominer, on a établi dans ce chaos un certain nombre de types morbides principaux autour desquels viennent se ranger un nombre consi-
* Le cor, les durillons pourraient rentrer dans ce groupe : mais la circonscription des lésions, leurs allures cliniques, nous paraissent rapprocher surtout ces dermatoses des néoplasies bénignes, et nous aimons mieux suivre l'exemple de Jadassohn et les classifier dans les tumeurs.
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dérable de faits intermédiaire» ou hybrides. La tliëorie des Taits de passage trouve ici une de ses plus frappantes applications.
Ceux qui voudront pénétrer plus intimement la constitution de ce groupe devront se reporter h notre travail de 1902 sur les érylhrodermies congénitales ichtyosiformes avec hypcrépidermotrophie, et surtout aux mémoires suivants de Lenglet : Vue d'ensemble sur quelques dermatoses congénitales (1902), et Dyskératoses congénitales et leurs associations morbides [Annales de Dertnat. et de Syphiligr., 1903, p. 369).
En voici un graphique tracé par Lenglet et extrait de ce dernier travail.
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Voici d'autre part une classification didactique de ces dermatoses congénitales édlQée par le même auteur, et légèrement modifiée par nous.
1° Dermatoses congémtales caractérisées par la lésion exclusive oa prédominante des pbanères :
; 1" totak'S ;
A. Cfin CHEVELU. — Alopécies congénitales '. a^ . ..
B. ExTBBHiTKs. — Dysirophies unguéales.
Bhocu. — DuriDalolugk'. II. 33
C. Ensemble des téguments. — Kératose pilaire
! , . V hy péri d rose;
... f j V sudo7*tpares ] . ,
Lestons glandu- ) ^ / anidrose.
laires : i .. . (séborrhée.
' sébacées ] « i
(xerodermie.
2'' Dermatoses congénitales caractérisées par des lésions épithéliales pures :
A. Généralisées. — Exfoliation des nouveau-nés (desquamation lamel-
leuse des nouveau-nés).
Ichtyoses vulgaires superficielles.
B. Localisées. — Kératodermies symétriques des extrémités.
3"* Dermatoses congénitales caractérisées par des lésions associées d& Tépithélium, des phanéres et des glandes :
A. Généralisées. — Lésions ichtyosifoi*mes associées à des lésions glan-
dulaires^.
B. Localisées. — Kératodermies palmaires et plantaires ;
Hyperkératoses des plis ; Hyperkératoses diverses ; Hyperidrose ; Séborrhées ; Onychoses ; Alopécies.
(Ces lésions s'associent diversement entre elles.)
4'' Dermatoses congénitales caractérisées par des lésions associées de Tépithélium et des vaisseaux :
A, Généralisées. — Érythrodermies exfoliatives congénitales (le plus sou-
vent infectieuses).
B. Localisées. — Exfoliations et hyperkératoses avec érythrodei^mies^^;
Epidermolyse bulleuse.
5"^ Dermatoses congénitales caractérisées par des lésions associées de Tépithélium des vaisseaux» des phanéres et des glandes :
Généralisées ou presque i.énéralisées.
a) Pemphigus successif et formes compliquées de r epidermolyse bul-
leuse.
b) Erythrodermies congénitales ichiyosiformes :
\^ avec bulles;
/ sans bulles.
^^ ^ avec lésions palmaires eV plant air es \
^' f sans lésioyis palmaires et plantaires.
' Cas (io Goldschriiier {Verh. der Uerlin denn. r/e.^ells.. 2 frvrier 1892.) * Cas de Du Castel et Baudouin, Millard, llavo^li, lïeuss» etc..
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( avec alopécie ; ^' ( avec hypotrichose ou poils normaux. (Ces divers facteurs peuvent se combiner.)
6"" Tératomes :
A. Généralisés. — Kér a tome malin diffus congénital (ichtyose fœtale).
B. Localisés. — Tumeurs congénitales de la peau.
T Aplasies :
Atrophie cutanée partielle ou totale avec ou sans lésions du squelette.
Pour mieux faire comprendre quelle peut être la complexité du tableau morbide offert par les dermatoses congénitales, nous ajouterons ceci d'après Lenglet (Loc. cit., p. 374, 373).
Les lésions anatomiques qui entrent dans leur constitution sont les suivantes :
« 1* Agenèse, dysgenèse des phanères ;
« 2° Troubles fonctionnels des glandes sébacées ou sudoripares (?) ;
« 3** Kératodermie palmaire et plantaire ;
(c 4" Exfoliation généralisée, type exfoliation lamelleuse des nouveau-nés, à rapprocher de la soi-disant ichtyose sébacée ;
V 5° Hyperkératose du type ichtyose fœtale ;
« 6° Hyperkératose du type ichtyose vulgaire ;
V 7** Érythrodermie congénitale ichtyosiforme; « 8^ Atrophies cutanées et atrophies profondes ;
« 9° Akanthokératolyse, lésions huileuses congénitales ;
« lO'' Épidermolyse huileuse, formes simples.
« Ces types morbides existent purs ou associés; quand ils s'associent ils affectent surtout les combinaisons suivantes que nous indiquerons en réunissant simplement les chiffres qui désignent chaque syndrome :
Première variété morbide mixte 1 — 6
Deuxième — — — 1— <0
Troisième — — — 2 — 3
Quatrième — — - 3—7
Cinquième — — — 3—8
Sixième — — — 3—9
Septième — — — 4 — 8
Huitième — — — 7 — 9
(Se reporter au graphique) ». (Lenglet.)
On comprend que nous ne puissions dans un ouvrage aussi élémentaire aborder l'étude approfondie de tous ces types morbides et de leurs variétés. Nous donnons une courte description des seules formes cliniques suivantes qui bont de beaucoup les plus importantes.
Les atrophies pures cutanées. (Voir ce mot.;
Les alopécies congénitales. (Voir ee mot.)
L'ichtyose vulgaire. (Voir le groupe des Dystrophies mixtes congénitales.)
La desquamation lamelleuse des nouveau-nés. (7c/.)
L'iclhyose fœtale, ild. •
Les érythrodermies congénitales ichlyosiformes avec hyperépidcrmotrophie. (id.,
Les kératodermies palmaires et plantaires symétriques congénitales. (Id.) Les épidermolyses huileuses congénitales. (Voir Trophonévroses.)
LANGUE NOIRE
Depuis les recherches de Rayer, de Bertrand de Saint-Germain, d'Eulenherg, mais surtout de Guhler, de M. Raynaud, de Féréoi, de Lancereaux, de Laveau, de Dessois, de Pasquier, de Vernet, de Butlin, de Brosin, de Wallerand, etc., etc., on désigne sous le nom de langue noire une curieuse affection assez rare qui est caractérisée par deux éléments : 1* par une coloration plus ou moins foncée de Tépiderme de la face dorsale de la langue ; !2* par une hypertrophie considérable du revêtement épithélial des papilles filiformes de cet organe.
Synonymie. — Black tougue (Angl.) ; — Schwarze Haarzunge (Allem.); — Coloration noire extrinsèque spontanée de la langue (Guhler) ; — Hypertrophie épithéliale piliforme (Féréol) ; Glossophytie (Dessois) ; — Nigritie de la langue (Bertrand de Saint-Germain) ; — Langue noire pileuse (Wallerand).
Symptômes. — L'affection déhutepresque toujours sans que le malade soit averti de son développement. Peu à peu la face dorsale de la langue prend une teinte noire de plus en plus foncée : la lésion commence en un poinl assez limité situé presque toujours vers la ligne médiane un peu en avant du V lingual, de là elle s'étend peu à peu, quelquefois assez vite, plus souvent avec lenteur ; de manière à occuper pendant quelques semaines la plus grande partie de la face dorsale de la langue, ou même cette face dorsale dans sa totalité jusqu'aux bords de l'organe. La coloration noire a son maximum vers le centre ; de là elle va en se dégradant vers la périphérie : cependant dans les cas très intenses, la teinte peut être presque uniforme sur toute cette face dorsale. Parfois la coloration noire n'est pas atteinte d'emblée et la muqueuse est d'abord jaune foncé, puis marron, puis brunâtre, enfin noirâtre. Parfois aussi la partie malade forme une plaque circonscrite à bords assez nets et saillants (Lancereaux).
Sur toutes les régions atteintes les gaines épithéliales des papilles de la langue ont pris un développement exagéré qui semble être d'autant plus accentué que la teinte est plus foncée. Les papilles filiformes peuvent avoir jusqu'à l centimètre de longueur et constituent ainsi des sortes de poils qui forment une véritable toison
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sur la face dorsale. Ces saillies papillaires sont couchées dans le sens postëroantérieur comme de l'herbe versée (Gubler), ou comme des épis de blé sur un champ ravagé par Torage (M. Raynaud) : elles sont séparées par des sillons posté ro-antérieurs, et surtout par le sillon médian qui offre l'aspect d'une profonde rainure.
Quand on écarte les unes des autres les papilles filiformes hypertrophiées, on voit presque toujours qu'elles sont surtout colorées à leur partie libre terminale, leur teinte est beaucoup moins foncée vers leur base d'implantation : souvent même elles y sont à peine un peu jaunâtres.
Il existe des faits où la coloration noire fait totalement défaut : les gaines épithéliales hypertrophiées sont d'un blanc mat : cette laiigue pileuse blanche nous paraît devoir être étudiée plus à fond qu'elle ne Ta été jusqu'ici. (Voir Bénard : Note sur un cas paradoxal de langue noire pileuse blanche : Annales d'hydrologie, 1903.)
Après quelques jours ou quelques semaines de durée, la coloration noire tend à disparaître : la tache qu'elle forme se rétrécit graduellement de la périphérie vers le centre; puis elle fait place à l'état normal, presque toujours pour reparaître au bout de quelques jours et parcourir un nouveau cycle d'extension, de période d'état, et de disparition. En môme temps qu'elle se décolore, la langue desquame.
Cette affection évolue sans le moindre phénomène subjectif : le malade ne s'en aperçoit d'ordinaire que par hasard. Néanmoins il peut éprouver une certaine sensation de gène ou de corps étranger dans la bouche, ou bien encore une grande sécheresse de l'organe intéressé. Les sensibilités générale et spéciale restent presque toujours intactes; dans quelques cas cependant on a noté que les aliments n'avaient aucun goût ou bien au contraire on a vu se développer de l'hyperexcitabilité gustative. Les mouvements de la langue ne sont nullement gênés.
La durée de cette affection est éminemment variable suivant les cas (de dix jours [Laveauj à vingt ans [Sell]). Elle est en moyenne de quelques mois avec des alternatives diverses d'aggravation et d'amélioration (Wallerand). Parfois ses récidives offrent une certaine périodicité.
Anatomle pathologique. — Les très nombreux examens histologiques qui ont été pratiqués ont démontré que les saillies villeuses étaient formées d'éléments épithéliaux tassés, aplatis, souvent difficiles à reconnaître, dont les bords sont hérissés de lamelles épithéliales adhérentes par une extrémité, libres par l'autre, et assez régulièrement étagées à la manière de barbes de plumes (Lancereaux).
Il n'y a pas de noyaux dans les cellules épithéliales, et il y a de l'éléidine dans les cellules les plus superficielles du corps muqueux (Wallerand;. Il se fait donc un processus de kératinisation, ce qui explique pourquoi les cellules épithéliales sont si cohérentes, et pourquoi lorsque l'on gratte la langue, les poils ne se brisent pas, mais s'arrachent à l'union de la couche cornée et du corps muqueux.
A la surface de ces prolongements épithéliaux on trouve assez souvent (M. Raynaud, Dessois, Lancereaux, Laveau, Butlin, etc.), mais pas toujours (Fénéol, Lancereaux, Brosin, Wallerand, etc.), des spores réfringentes, sphériques ou ovoïdes de 4 ou o [JL disposées en petits amas surtout aux bases des papilles où elles forment des sortes de manchons (Malassez et Dessois). Ces spores sont d'ailleurs totalement indépendantes de la coloration noire; cette coloration n'est pas non plus due à du pigment qui serait déposé dans les papilles, car on n'en a jamais trouvé trace.
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Wallerand a cultivé ces spores et il a obtenu des cultures pures de cocci dont l'aspect et les dimensions corres[)ondaient aux éléments vus au microscope. Il n'a jamais pu développer, dans ses expériences, de coloration noire ou brune, et n'a jamais réussi à inoculer l'affection, ni avec le produit des raclages directs, ni avec celui de ses cultures. D'ailleurs de nombreuses tentatives antérieures d'inoculation directe de l'affection avaient déjà échoué.
Dans ces dernières années on a continué à faire des recherches dans le même sens : Ciaglinski, iiewelke, Sendziak, etc., ont cultivé le mucor niger dont les spores sont noires violacées.
Smiegelow a obtenu des cultures blanches qui noircissent au contact de l'air et paraissent dues h différentes variétés d'hyphomycètes.
F{ostavtzer aurait observé la transmission de cette maladie de l'individu malade au sujet sain.
Lucot, puis H. Roger et E. Weill (Soc. de dertnat,, novembre 1903) ont isolé et cultivé un champignon, le Saccharomyces linguie-piroste qu'ils considèrent comme l'agent pathogène de la langue noire.
Tout cela ne nous paraît pas suffisamment bien établi.
ÉiloloKic. — L'éliologie de la langue noire reste donc fort obscure. Elle semble être plus fréquente chez rhomme que chez la femme ; on l'a observée à tous les dges, mais surtout chez le vieillard. Après beaucoup d'autres auteurs, nous l'avons constatée chez des sujets adultes très bien portants ; cependant elle paraît alTecter plus spécialement ceux qui sont atteints d'affections chroniques, de maladies du tube digestif, de diabète (llorand et Weill), d'affections nerveuses telles que l'épilepsie, le tabès. (Voir, pour plus de détails, l'excellente thèse de Wallerand.).
Paiho^a^énle. — On a prétendu (Hutchinson) que la langue noire est le plus souvent due à la simulation : on peut soupçonner cette origine chez les jeunes sujets, et surtout chez les hystériques, mais cette explication est le plus souvent inacceptable. On peut ramener h cinq théories principales les diverses opinions qui ont T'té émises :
l"" Théorie du dépôt de granulalio7is pigmenlaii'es dans Vepithéiium lingual (Eulenberg et Hyde Salter) : nous avons vu que l'on n'a jamais pu trouver de granulations pigmentaires dans les papilles colorées.
:2° Théorie de la coloration accidentelle par des substances étrangères : cette théorie consisterait à soutenir que l'affection est essentiellement constituée par de l'hypertrophie du revêtement épithélial des papilles ; ces papilles ainsi hypertrophiées se coloreraient facilement par les substances étrangères : ce qui semblerait confirmer cette théorie, c'est que les filaments sont surtout teintés à Icuir sommet. Mais on a vu l'affection se développer chez des sujets soumis au régime lacté, et résister à l'alimentation lactée exclusive.
vi* Théorie vaso-motrice (.Vrmaingaudi : il >'agirait d'un trouble vaso-moteur analogue à celui par lequel on a voulu expliquer la chromidrose.
4® Théorie parasitaire. — On (M. Haynaudj a fait jouer un nMe pathogène aux spores dont nous avons parlé plus haut. (]etle théorie ne peut encore être adoptée. Os parasites sont surtout abondants à la base des papilles là où elles sont le moins colorées : il a été encore impossible d'inoculer la maladie.
5° Théorie trophique. — .Vussi beaueoup d'auteurs (Gubler, Féréol, Schech, Lannois, Brosin, Dinkler, Wallerand) considèrent-ils cette affection comme un trouble de nutrition localisé à l'épithélium des papilles filiformes.
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Nous avons vu qu*au point de vue anatomique, si du moins les dernières recherches histologiques sont confirmées, cette maladie est en réalité une hyperkératose. La coloration noire des éléments épithéliaux dépend de cette hyperkératose au môme titre que la coloration noire de certaines ichtyoses : plus la couche cornée est vieille, sèche, dure, plus les cellules ont une teinte sombre (Wallerand).
Diagnostic. — Les deux caractères principaux de la langue noire, sa coloration et l'hypertrophie de l'épithélium, sont tellement spéciaux, qu'il sera presque toujours facile de la reconnaître.
Les divers enduits dont la langue se recouvre ne se coiorenl que dans certaines affections graves générales, comme la lièvre typhoïde par exemple, et dans ces cas la teinte n'est pas aussi franche, les saillies papillaires ne sont pas aussi marquées, et presque toujours la langue est sèche et cornée.
Des caractères analogues permettent de distinguer les colorations produites par les aliments colorants ou par les substances tinctoriales. On sait que le safran, le laudanum, la rhubarbe, les acides nitrique, chromique et picrique colorent la muqueuse en jaune; le chocolat en rouge brun; le tabac, les noix, les prunes en brun; l'encre, le vin rouge, la réglisse, les cerises noires, le vin ferrugineux, les martiaux, et surtout les martiaux associés aux préparations lanniques en noir (Kigal). Mais dans tous ces cas, la coloration est variable, éphémère, et il n'y a pas les saillies épithéliales caractéristiques.
Uusage prolongé des sels d'argent peut déterminer dans certains cas une argyrie (voir ce mot) extrêmement prononcée et la muqueuse buccale présente alors parfois un reflet bleuâtre, mais cet état ne saurait être confondu avec l'affection que nous étudions.
II en est de même pour les taches noirâtres qui se développent parfois dans la maladie dAddison ^\xv \ïi muqueuse des joues et de la voûte palatine, beaucoup plus rarement sur la langue ; dans ce cas encore il n'y a pas de prolifération de la couche superficielle de Tépiderme; la coloration est causée par un dépôt de pigment dans les cellules du réseau de Malpighi. Les taches sont nettement limitées, sans saillies, ni dépressions.
Nous ne citerons que pour mémoire les pigmentations que l'on a observées sur la muqueuse buccale (fait de Greenhow, où il existait de chaque côté de la langue une ligne d'une largeur irrégulière d'un noir bleuâtre, et où la muqueuse de la fa^'e interne des lèvres et des joues était bigarrée de plaques brunâtres , dans des cas de tuberculose sans que les capsules surrénales fussent intéressées, car ce sont là des anomalies de la plus grande rareté, qui n'ont, comme les autres variétés de pigmentations que nous venons de citer, rien de commun avec la véritable langue noire.
Tralicment. — La plupart des auteurs qui ont préconisé un traitement contre la langue noire, l'ont fait en partant d'idées théoriques, et en s'appuyant sur la nature parasitaire de l'affection.
C'est ainsi qu'on a recommandé de racler fortement l'organe avec une spatule, de faire des lotions fréquentes avec des solutions alcalines de borate ou de bicarbonate de soude, et de toucher les points malades avei* une préparation parasilicide quelconque, soit avec de la liqueur de van Swieten, soit avec une solution de sublimé au l/o(Féréol), soit avec des solutions chlorurées (Eulenberg), soit avec une solution d'acide phénique au l/oO; on a aussi préconisé les gargarismes au chlorate de potasse, les alcalins et les toniques h l'intérieur.
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Bénard a proposé de faire des pulvérisations fortes d'eau minérale de Saint- Christau.
Papon a employé avec succès contre les langues villeuses trois ou quatre frictions par jour avec un tampon imbibé d'eau oxygénée à 10 volumes.
Mais on est bien obligé de reconnaître que tous ces moyens thérapeutiques restent souvent impuissants. Nous devions nous y attendre, puisque nous avons vu que la nature parasitaire de Taffection n'est rien moins que démontrée, et que tout porte h croire que c'est au contraire une hyperkératose de la muqueuse linguale.
Aussi voici la ligne de conduite que nous conseillons d'adopter :
1° Avant tout, soigner l'état général, s'il y a lieu de le faire, et rechercher avec le plus grand soin tous les troubles fonctionnels que peut présenter le malade pour y porter remède ;
2° Le soumettre à une hygiène alimentaire et buccale des plus sévères; (Voir pour tous les détails de ce point pratique si important l'article Leucoplasie .)
3° Prescrire des lavages fréquents de la langue, des bains de bouche et même des pulvérisations avec une solution alcaline de borate ou de bicarbonate de soude;
4° Toucher tous les jours ou tous les deux jours, suivant les cas et les susceptibilités individuelles, les points malades avec une solution alcoolique d'acide salicyliquc au 1/10 ou au 1/20. On pourra aider h la desquamation par des raclages si c'est nécessaire : mais nous croyons qu'on ne doit intervenir mécaniquement qu'avec beaucoup de modération et qu'on doit soigneusement éviter de traumatiser la muqueuse.
HYPERKÉRATOSE DES INFUNDIBULA PILAIRES
Quand on examine avec quelque attention une série de femmes du peuple, on en trouve un certain nombre qui présentent sur la poitrine, au niveau de la région preste rnale supérieure, au-dessus des seins, sur la région supérieure du dos, vers les épaules, plus rarement à la partie inférieure da thorax, au-dessous des seins et sur les seins, une sorte de petit granité noirâtre ou d'un brun plus ou moins foncé, nettement péripilaire. Dans la clientèle de ville on est parfois, quoique assez rarement, consulté par des femmes du monde affectées de ce petit inconvénient.
Cette lésion minuscule est constituée par un tout petit amas de matière cornée située dans le follicule et faisant parfois une légère saillie au dehors; en prenant quelques précautions, on peut l'énucléer, et elle vient seule ou avec le poil de duvet qu'elle engaine parfois. 11 n'existe aucune sensibilité, aucune réaction inflammatoire périphérique : les orifices pilo-sébacés ne sont même pas dilatés.
Ces hyperkératoses ne sont pas disposées en plaques limitées; elles sont régionales, mais difl'uses, étalées sur d'assez vastes surfaces et sans limites précises.
Elles paraissent avoir à peu près les mêmes localisations que la séborrhée sur le thorax; mais elles diffèrent totalement comme aspect et comme structure du comédon, bien qu'on y trouve le microbacille de la séborrhée.
Elles ont des localisations inverses de celles de la kératose pilaire dont elles diffèrent d'ailleurs totalement par l'absence de papule blanche ou rouge péripilaire.
Elles ne peuvent être regardées comme une forme avortée de l'acné cornée ou du lichen pilaris seu spinulosus, car elles n'en ont ni la circonscription en plaques, ni le volume des éléments, ni les saillies en corne, bien que parfois elles
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forment de minuscules saillies kératinisées au-dessus du niveau des téguments. Elles semblent se développer chez des femmes à peau naturellement sèche, qui ne prennent pas de soins de toilette ou qui se savonnent trop, et qui, par ces mécanismes inverses, favorisent la production d'un processus hyperkératosique occupant les infundibula pilaires.
Sur une biopsie qu'il a pratiquée dans notre service, Civatte a constaté que chaque ostium était une sorte de carrefour où aboutissaient deux ou trois follicules complets, comprenant chacun un follet. Chaque infundibulum est allongé et dilaté. Son épidermc corné est hypertrophié : la partie libre de cette couche cornée, celle qui regarde la lumière de Vinfundibulum, est un peu sinueuse et déchiquetée. 11 n'y a pas de cocon séborrhéique.
Le traitement est fort simple.
Il consiste h faire laver avec de l'eau de guimauve et une préparation savonneuse à base de glycérine, à sécher, puis à faire masser doucement et lentement les régions atteinte.* avec du très bon cold-cream frais sans benjoin additionné d'une quantité innnitéstmale (1/200 environ) d'acide salicylique ou de résorcine.
Quand cette petite difformité a disparu, ia malade doit continuer h se laver de la même manière et à faire de temps en temps un massage au cold-cream pour éviter une rechute.
B. — LE PROCESSUS HYPERTROPHIQUE PORTESUK L'EPIDERME
MAIS s'aCÇOMPAGSE EN OUTHE d'lN CERTAIN DECRË D 'INFLAMMATION ET DE PAPILLOMAT09E
XCm COHNÉE
La question de ce que l'on o appelé Vactié cornée reste encore h l'heure actuelle fort obscun-.
Los vieux auteurs désignaient sous ce nom et sous celui li'acne keralosa des
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dermatoses objectivement caractérisées par la production de petites saillies cornées h l'orifice des follicules pilo-sébacés, saillies qui donnent à la région l'aspect ou la consistance d'une râpe. Il semble que ces follicules pilo-sébacés aient sécrété une sorte de matière cornée qui a fait peu à peu bernie à l'extérieur de fa(;on à constituer des cùnes plus ou moins saillants, qui peuvent parfois atteindre plusieurs millimètres de longueur. C'est très probablement la kératose pilaire engainante (hyperkéralose circumpilaire) d'Audry (voir Journal des Mal. eut. et syph., juillet 1904, p. 483j.
Or les affections qui peuvent prendre cet aspect semblent être assez multiples.
Nous éliminons d'abord la kératose pilaire dont la physionomie générale est bien spéciale, puis \q pityriasis rubra pilai'is actuellement bien connu, du moins au point de vue objectif.
Le lichen scrofulosorum se rapproche souvent comme asj)ect du type que nous venons de schématiser : il a lui aussi son individualité propre.
Il en est de même de l'alfection à laquelle on a donné le nom de psorospermose folliculaire végétante ou maladie de Darier.
Après avoir éliminé tous les types morbides précédents, il reste encore (voir ïhibierge. Pratique Dermat., t. I, p. 2i5j deux affections auxquelles on peut réserver le nom d'acné cornée.
1^ « La première, la plus simple, est constituée par des saillies jaunâtres, grises ou noirâtres, acuminées, de consistance ferme, de I/â à 1 millimètre de diamètre et saillantes d'autant; ces saillies donnent au toucher la sensation d'une râpe et d'une bosse. La peau sur laquelle elles reposent a une coloration normale; elle est généralement sèche et comme poussiéreuse, parfois grasse. Si l'on exerce une pression à la base de ces saillies, on les voit s'élever davantage au-dessus du niveau de la peau, et s'énucléer comme les comédons de l'acné ponctuée, mais leur adhérence d'une part et d'autre part leur fragilité qui les fait s'écraser assez facilement sous la pression du doigt ne permettent généralement pas d'extraire en totalité ces productions. Après leur ablation, Torifice folliculaire par lequel elles émergeaient reste béant jusqu'à ce qu'une nouvelle production cornée se soit (lévelopj)ée.
w Ces lésions peuvent être isolées et dissémini'cs ou réunies en nombre plus ou moins considérable pour former des groupes d'étendue variable. Elles s'observent surtout au visage, au nez en particulier; on les rencontre encore sur les troncs ou sur les membres et principalement sur bîs fesses et à la partie postérieure du cou.
c( La marche de cette affection est essentiellement chronique et lente. » i ïhibierge, toc. cil,)
Au point de vue anatomo-pathologique, l'acné cornée (E. Vidal et Leloirj est une folliculite pilaire caractérisée par un épaississement considérable de l'épiderme corné du follicule pileux lequel est dilaté : la lésion siège dans le follicule pileux ou dans le goulot du follicule pilo-sébacé.
Tralicnieiit. — On a conseillé de donner de l'huile de foie de morue à l'intérieur. Localement on devra pratiquer des savonnages, faire des applications de pommades desquamantes à base de résorcine, soufre et savon noir (voir Traitement de Vacné). Dans certains cas, les emplâtres à l'huile de foie de morue ou les emplâtres hydrargyriques semblent être fort efficaces.
2° « La deuxième forme d'acné cornée, que l'on pourrait désigner sous le nom d'rtcwé cornée exanthématique , a été décrite par Tenneson et Leredde sous la dénomination peu correcte d'acné kérutique...
LICHEN PILARIS, SEL" SPINLLOSUS
« La principale caractëristique t^liniquo de cette affection eal la disposition de ses éléments sous la forme de placards ù contours généralement arrondis, au moins sur une partie de leur étendue; ces placards souvent réunis les uns aux autres pour former des surfaces polycycliques peuvent occuper de larges territoires de la peau; vers leur partie centrale les cônes cornés sont moins régulièrement distribués qu'à leur périphérie.
« Les placards peuvent occuper une région quelconque Ils ont cependant pour lieux de prédilection le tronc et les fesses,
« (^e type s'observe surtout chez des sujets jeunes. Il coïncide assez souvent avec la séborrhée...
« Les lésions prédominantes, d'après Lcredde, se trouvent au niveau des glandes sébacées... Le niâine auteur n'a pas trouvé de microorganisme pathogtîne. ji (Thibierge, loc. cil., p. 246-248.)
De nouvelles recherches nous paraissent nécessaires pour élablir l'individualité clinique de ces deux types morbides'.
' A IVtudt' iti' l'acni- corn<!e, se ritttaclicnl ccllus du lichun pilaris t>eu S[>inulusus. et di' la kera-
Jans \elirislîsh Journal of Dei-mnlologij, II. G. Ailmiisttn tt fuit un itiu^islrul oX|ir)' cik- nuotimi. (Vc.ir en uutro 1» travail ri,; F. U>»aiidi>«sky, Arch. f. ilermal. unii
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PSOROSPERMOSE FOLLICULAIRE VEGETANTE OU MALADIE DE DARIER
Déflnlilon. — « Une dermatose chronique, caractérisée cliniquement par des papulo-croûtes, souvent folliculaires, à topographie régionale déterminée, anatomiquement par un trouble spécial de la kératinisation des cellules épidermiques : telle est la psorospermose folliculaire végétante. » (Darier, Pratique Dermat.),
Elle avait déjà été décrite par Lutz comme une forme d*acné sébacée cornée hyper trophique, par J.-G. White sous le nom de kératose ou ichtyose folliculaire; mais c'est en 1889 que Darier et Thibault en ont donné la première étude complète.
Nous conseillons à ceux qui veulent étudier ce sujet à fond de lire Tarticle de Gh. Audry et E. Dalous {Journal des Mal, eut. et syph., nov. 1904), et Texcellente thèse de J. Dufort, inspirée par Audry. (Toulouse, 1905.)
Ce fut à propos de cette affection que fut créée la théorie des psorospermoses d'après laquelle certaines maladies cutanées auraient été causées par le développement dans Tépiderme de parasites de Tordre des sporozoaircs, groupe des psorospermies ou coccidies. Cette théorie ne fut malheureusement pas confirmée par les recherches ultérieures : dès 1892, dans la deuxième édition de notre Traitement des maladies de la peau, nous annoncions son effondrement. Il a été prouvé que les figures ressemblant h des coccidies que Ton voit sur les coupes histologiques de ces affections sont dues à des troubles spéciaux de la kératinisation des cellules épidermiques.
Band. 2 u. 3 HofL. et la thèse récente de J. Salinier, élève d'Audry : Keralosis spinulosa ou lichen pilaire seu spinulosus de H. Crocker : Toulouse, 1906.)
n a montré que l'on décrit et ({ue Ton connaît bien» en Angleterre, sous le nom de lichen piloris seu spinulosus, une afToction qui s'observe surtout chez les enfants, peut-être même plus souvent chez les garçons, et qui est caractérisée par de petites saillies filiformes cornées, qui jaillissent des follicules pilo-sébacés. dont les orifices sont surélevés sous forme de papules petites, acuminées, pâles ou rosées, et qui sont disposées en groupes sur diverses régions des membres et du tronc.
U n'y a d'ordinaire ni prurit, ni trouble de la santé générale.
Histologiquement c'est une hyperkératose du follicule ; il n'y a que pou ou point d'inflammation périfolliculaire.
Ce n'est donc pas un processus inflammatoire : ce n'est pas un lichen ; mais une kératose et le nom qui lui convient le mieux est celui d'Unna : keralosis follicularis spinulosa.
Peut-être est-elle d'origine microbienne, ou toxique, etc..., maison ne peut faire à cetégardque des hypothèses.
Adainson a prouvé que cette forme morbide correspond en partie à l'acné cornée des Français.
Les deux premières observations anglaises typiques sont dues à Hadcliiïe Crocker et à Colcott Fox et ont été présent-ées par ces auteurs le 44 février 1883 ù, la Société dermatologique de Londres sous les noms de : acute lichen pilaris (spinulosus) (R. Crocker) et de lichen scrofulosus (spinulosus) (Colcott Fox). Depuis lors les cas anglais se sont multipliés, et c'est en 1888 (1" édition de son ouvrage) que R. Crocker a donné à cette affection le nom qu'elle porte à l'heure actuelle en Angleterre.
Dans une revue criticfue très serrée des travaux français, Adamson a montré que la confusion la plus absolue règne parmi eux à propos des affections auxquelles ils ont donné le nom d'acné cornée, et il a établi que le lichen pilaris seu spinulosus des Anglais correspond très probable- ''* v
mont : !• Peut-être à l'acné cornée de Hardy : 2' Sûrement à l'acné cornée de Guibout et de Vidal et Leloir, c est-à-dire à l'angio-folliculite (foUiculite canalicu4aire) kératosique simple d'E. Besnier; 3« au cas publié en 1895 par liallopeau sous le nom d'acné cornée en aires, et peut-être à ses trois cas d'acné cornée chez des adultes : 4" aux cas publiés par Barbe (1901), sous le nom de kératose folliculaire (type de Brooke) ; 5« au cas publié par Audry, en 1904, sous le nom de kératose pilaire engainante ; 6» au cas publié par Giovanninî, en 181)9, sous le nomd'acne cornea. - av
Voici quelles sont les autres dermatoses dans lesquelles, d'après Adamson, on peut trouver des 'î*i
lésions ressemblant à celles du lichen spinulosus : '^' lif
Le lichen scrofulosorum, qui peut simuler le lichen jjpinulosus à s'y méprendre ; cependant ^^^ku[
"'.'lli.r
'-^iTJosa.
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Vétiologie de cette curieuse et fort rare affection reste donc inconnue. Elle ne semble pas être contagieuse; peut-être est-elle plus fréquente chez l'homme. Elle débute d'ordinaire entre huit et seize ans.
SympCdmes. — Les lésions de la psorospermose folliculaire végétante sont pour ainsi dire toujours symétriques. Elles peuvent être relativement limitées au début aux régions de prédilection, qui sont les plis articulaires, et surtout les aines, les aisselles, le pourtour des organes génitaux, les flancs, la région présternale, le cuir chevelu, la face : elles offrent toujours leur maximum de développement en ces points : mais parfois elles peuvent graduellement s'étendre à presque toute la surface des téguments.
Cette affection débute d'ordinaire par la face, aux tempes et au cuir chevelu, ou à la ceinture et aux aines.
« Les malades remarquent des croûtes brunes, des rugosités et une teinte crasseuse, une pigmentation diffuse qui résiste aux lavages. » (Darier, Pratique Dermat.).
D'après Audry et Dalous, l'élément de début serait constitué « par de petites saillies extrêmement fines, comparables à des pointes d'épingle, sèches, brillantes, plus petites que la plus petite papule de lichen, visibles seulement à jour frisant, et semées sur une peau saine dont elles ont conservé la couleur; avec le temps, ces petites papules se multiplient ; enfin elles forment, par leur réunion, ces surfaces verruqueuses... qui ont été plusieurs fois comparées à des verrues planes. » (J. Dufort.)
ses papules sont plus inflammatoires ; parfois elles sont pustuleuses ; enfîn il peut exister chez le malade d'autres manifestations tuberculeuses, des adénopathies, etc..
Les syphilides miliaires, lesquelles, dans quelques cas fort rares, peuvent présenter des épines centrales analogues à celles du lichen spinulosus.
Dans le lichen planas on observe fréquemment ces saillies filiformes développées sur des zones circonscrites de téguments : c'est la forme à. la(|uelle Pringle a donné le nom de lic/ien pianopilaf*is. Il serait HK^me possible de se demander si chez l'adulte les plaques de lichen spinulosub, quand elles sont prurigineuses, ne sont pas des plaques de lichen planus ayant subi la transformation acuminée.
Le pityriasis rubra pilaris peut présenter les mômes épines folliculaires que le lichen spinulosus : le diagnostic différentiel s'établira par la coexistence des autres symptômes du pityriasis rubra pilaris. (Voir ce mot.)
La kéralosis follicularis contagiosa de Brooke est très discutable en tant qu'entité morbide distincte d'après Adamson : on y rencontre aussi les saillies épineuses.
Elles peuvent exister enfin dans certaines formes très accentuées de kératose pilaire : la disposition si connue des lésions dans cette dernière affection permettra toujours de la reconnaître.
B. Kbratosis follicularis contagiosa de Brooke. — Brooke a décrit sous ce nom, en 189â, une rare dermatose qui serait contagieuse, familiale, et qui aurait d'étroites ressemblances avec le lichen spinulosus.
Les lésions consistent essentiellement en une oblitération des follicules pilo-sébacés, soit par des sortes de comédons à sommet noirâtre, soit par de longues saillies filiformes. Il existe aussi (les papules inflammatoires tantôt assez analogues à des éléments d'acné, tantôt ressemblant à des verrues minuscules. Les papules et la peau périphériques finissent par prendre une pigmentation d'un jaune brunâtre, de telle sorte que les placiues éruptives ont un aspect sale. L'éruption siège au front, aux lèvres, aux joues, au pli postérieur fies aisselles, aux épaules, aux surfaces de flexion, mais surtout aux surfaces d'extension des membres et du tronc.
On ne trouve pas dans les coupes de corpuscules typiques de la maladie de Darier. C'est au point de vue histologiciue essentiellement une néoformation hyperplustlifue des cellules épithélialos avec modification du processus de kératinisation. Le premier stade du procossus est la formation du comédon qui grandit peu à. peu, et qui. ne pouvant s'enfoncer dans le derme, fait saillie au dehors.
Quand on étudie les cas qui ont été publiés comme étant des exemples de keratosis follicularis contagiosa. on reste, d'après Adamson, fort hésitant, et l'on se demande s'il ne faut pas les considérer comme des cas de maladie de Darier ou de lichen spinulosus.
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A mesure qu'elles augmentent de volume, ces papules de début deviennent un peu hypérémiques; à un degré plus avancé de développement, elles prennent une forme hémisphérique ou aplatie, se recouvrent « d'une croûte d'un hrun noirâtre ou grisiUre fortement adhérente : cette croûte constitue une sorte de petite corne enchâssée dans une dépression infundibuliforme par une extrémité conique ou cylindrique d'un blanc sale, de consistance semi-molle et un peu grasse au doigt. La dépression de la peau qui rei^oit cette extrémité est un petit entonnoir à bords un peu saillants, papuleux. Il correspond manifestement à l'orifice dilaté d'un follicule pilo-sébacé. » (Darier et Thibault.)
Ces éléments varient comme coloration du rouge sombre au rouge pourpre, au rouge brundtre, enfin au brun noir. Les sommets de quelques-uns d'entre eux sont excoriés par le grattage et portent des croûtes hémorragiques. Par places, les lésions cornées que nous venons de décrire et qui sont semblables à des éléments d'acné cornée ou de pityriasis rubra pilaire, sortent d'orifices folliculaires fort dilatés, distendus par des concrétions solides plus ou moins proéminentes, les unes acuminées comme les précédentes, les autres obtuses et hémisphériques.
Ces éléments peuvent encore augmenter de volume; les téguments végètent et forment des saillies papillomateuses de un ou de plusieurs centimètres de hauteur.
On comprend que toutes ces lésions primitivement isolées et disséminées sur une peau saine deviennent bientôt confluentes. Elles constituent alors soit des sortes de plaques étalées, plus ou moins surélevées, recouvertes de concrétions cornées ou graisseuses, épaisses, jaunâtres ou brunâtres, aplaties, donnant à la main une sensation de râpe, soit des masses cornées faisant des saillies assez considérables, soit enfin de véritables excroissances papillomateuses très volumineuses, rougeâtres ou brunâtres, parfois fort étendues, et qui couvrent alors de leurs végétations énormes et pressées les unes à côté des autres toute une région comme le pubis ou les plis inguino-scrotaux.
La plupart des auteurs qui se sont occupés de cette alîection ont insisté sur la dépression ou le pertuis cratériforme centrai de la plupart des lésions; ce pertuis cratériforme est circonscrit par un bord annulaire, épais, lisse, qui peut être exulcéré. Il est parfois possible, quand on exprime ces tumeurs, de faire sourdre par cet orifice de la matière sébacée pure ou mélangée à du pus (Lutz, Thibault, Darier).
On a noté des altérations de la paume de la main et des ongles. Les malades exhalent une odeur d'une fétidité tout à fait spéciale.
L'affection a parfois une marche rapide pendant les premiers mois et les premières années, puis elle n'évolue plus qu'avec lenteur. Mais elle peut aussi d'emblée n'augmenter que d'une manière insensible.
« L'éruption ne s'accompagne d'aucun trouble fonctionnel, ni d'aucun symptôme subjectif, à peine d'un léger prurit au moment des sudations. L'état de la santé générale ne parait pas modifié. Dans les phases avancées, la peau des régions atteintes tend à s'épaissir et h prendre une teinte vineuse et brunâtre due à une vascularisation exagérée, h un certain degré d'infiltration et à une pigmentation diffuse. L'apparition de végétations fongueuses dans les grands plis semble exceptionnelle... Elles peuvent devenir l'occasion d'abcès de l'aisselle, et consécutivement d'une infection purulente mortelle.
(( La maladie, une fois installée, persiste indéfiniment sans rétrocéder jamais complètement. » (Darier, Pratique Dermat.).
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Apatomle tt«lhoIa|(lqae. — L'épidermc est épaissi diins son ensemble au niveau des papulo-croùtes : Jl déprime lu corps papillaire. On trouve dans la couche cornée fort hypertrophiée, mais composée de cellules kératinisées sans noyaux, des corpuscules ou grains arrondis ou ovaluires contenant un noyau difficile à colorer. La h qD
F.p. ^idrri PrJpanlioi
' Ualadie do Ûaricr (psorospcrnioso folliculaire vei;élanlc.| ' du eorpn nwiueui. — cÛ. cori» d« Daiicr, ~ gM. firaii». — p, «iiparpi
couche (iranuleuse est augmentée de volume et riche en éléidine. Dans le corps inuqueux de Malpighion trouve par places des cellules (jueDariera désif^nées sous le nom de corps ronds: par places les cellules du slrntum fliamenlusuin sont dissociéi.'s. quelques-unes sont mortifiées ot disparaissent : il peut s'y Tormer des lacunes.
Les corps ronds sont asscî: variables de structure : ils peuvent n'être caracléri-
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ses que par une membrane réfringente d'enveloppe, ou bien ils présentent une deuxième membrane autour du noyau dans le protoplasma. Ce sont des cellules qui ont subi un processus de kératinisation incomplète ou irrégulière. Les grains peuvent provenir de corps ronds ou dériver directement de cellules malpighiennes par dyskératose (Darier).
On trouve du pigment dans tout Tépiderme. Les papilles sont presque toujours volumineuses, allongées. « Les foyers morbides sont souvent, mais non exclusivement, folliculaires. » (Darier : Pratique Dermat).
D'après Ch. Audry et Dalous, on peut considérer la maladie de Darier « comme l'expression d'une dystrophie épidermique totale, congénitalement en puissance (c'est une maladie familiale), mais latente jusqu'au jour où des conditions favorables, complètement inconnues, lui permettent de s'épanouir. »
Diai^nosiic. — L'aspect de la psorospermose folliculaire végétante est vraiment pathognomonique; quiconque en a vu un cas la reconnaîtra sûrement.
La séborrhée croûieiise affecte des localisations presque identiques : mais l'enduit noirâtre qui la caractérise disparaît facilement par le savonnage : les points noirs qu'on y observe sont des comédons qu'on peut exprimer.
Uacanihosis nigricans affecte les mêmes localisations que la psorospermose, mais les lésions élémentaires sont totalement différentes; il n'y a pas de croûtes, pas de bouchons folliculaires, presque pas de desquamation.
Lamolluscum contagiosum profus et disséminé est rarement aussi diffus, aussi étendu : ses éléments ne portent pas h leur centre, des saillies cornées aussi accentuées; ils affectent une forme perlée plus nette.
Tralienient. — On ne connaît pas encore de traitement bien satisfaisant de cette affection. Cependant nous avons pu améliorer des malades par l'emploi surveillé et prolongé des bains et des douches, par des massages avec des pommades salicylées (cold-cream frais 50 grammes, acide salicylique de 1 à â grammes), par des savonnages avec de l'eau chaude boratée et des savons de naphtol, de goudron, du savon mou de potasse pur ou associé au soufre et à la résorcine. Nous appliquons en outre des pommades desquamantes ou kératolytiques dont les deux types principaux que l'on peut modifier à volonté sont les suivants :
Camphre 1 gramme.
Hésorcine de 1 à 5 —
Savon noir de 1 à 3 —
Soufre précipité 2 —
(iraie préparée 4 —
Lanoline pure (5 —
Vaseline pure 8 —
Acide salicylique 1 gramme.
Acide p^rogallique 5 , —
ïchtyol f '\\ il) —
Goudron )
Lanoline 10 —
Vaseline 15 —
D'ailleurs, on peut employer successivement tous les topiques forts usités dans l'acné et dans le psoriasis.
Quand la peau est trop irritée, on en suspend l'emploi ; on calme avec une pâte
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de zinc ou une crème quelconque, puis on recommence les topiques énergiques.
Quand il existe dans les plis de grosses masses fongueuses suintantes, on les savonne et on les poudre avec du carbonate de magnésie pour les sécher; puis on les attaque peu à peu de plus en plus vigoureusement.
Il est parfois indiqué de racler avec la curette tranchante les masses cornées les plus rebelles.
Les malades doivent être avertis que raffection est fort tenace et que les soins médicaux doivent être fort longtemps continués ^
ACANTHOSIS NIGRICANS
Uacanthosis nigricans est une maladie des plus rares et de connaissance récente. Pollitzer et Janowsky en publièrent les deux premiers cas en 1890. Puis Darier, en 1893, en rapporta trois cas typiques sous le nom descriptif de dystrophie papillaire et pigmenlaire; il établit le premier une relation entre cette dermatose et la présence d'un cancer abdominal chez les sujets atteints, relation dont la constance presque absolue fut ultérieurement confirmée (Darier).
Symptômes. — « L'acanthosis nigricans est une dermatose essentiellement régionale. Les territoires cutanés atteints se signalent par deux caractères fondamentaux : la dystrophie papillaire et la pigmenlalion.
(Concurremment, on note deux autres phénomènes constants : la dystrophie pilaire et unguéale, ainsi qu'un signe négatif de haute valeur pour le diagnostic^ Vabsence de desquamation. Cet ensemble est pathognomonique » (Darier, Pratique Dermat.).
Les localisations sont symétriques. La nuque et la région ano-génitale sont toujours prises; les régions le plus fréquemment atteintes sont ensuite l'aisselle, l'ombilic, la main, le pli du coude, la partie antérieure du cou, le pourtour des orifices de la face, la région mammaire, les pieds et les creux poplités. Les muqueuses peuvent être envahies; la langue Test toujours.
La peau a une teinte fortement pigmentée; elle est noirdtre, inégale, rugueuse, couverte d'élevures planes séparées par des sillons : cet aspect est dû à l'exagération des plis et des sillons normaux des téguments, et à la saillie des aires, larges de 2 à3 millimètres, qui délimitent ces sillons. Ces lésions sont étalées en nappes diffuses sans limites précises : elles ont leur maximum d'intensité au centre des lieux d'élection, et de là elles diminuent graduellement vers la peau saine. Parfois cependant elles peuvent être disposées en îlots, formant des sortes de papillomes sessiles ou pédicules, larges ou effilés, arborisés ou disposés en crête de coq. On trouve assez souvent un certain nombre d'élevures papillomateuses sur les nappes rugueuses elles-mêmes et dans leur voisinage (Darier).
La paume des mains et la plante des pieds ont l'aspect d'une râpe à sillons profonds; sur la face dorsale des doigts et de la main la peau est rugueuse et mamelonnée.
* Sous le nom de verrues familiales héréditaires aoec dyskératoses disséminées et à répétition^ Emepy, Gaslou et Nicolau ont présenté le 6 novembre 1902, à la Société de dermatologie une malade qui paraissait être atteinte d'une psoropormose folliculaire végétante insolite, car il n'y avait point de lésions folliculaires, et l'ensenible donnait l'impression d'une véritable maladie systématisée aux tissus dcrmo-papillaires et épidermiiiuos ; c'était une papillomatose dyskératosique.
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« La langue est villeuse et tapissée d'un gazon touffu de papilles roses, longues de 3 à 4 millimètres, que Ton peut coucher et écarter, comme on écarte les cheveux pour y faire une raie. Le reste de la bouche et les autres muqueuses n'offrent d'ordinaire à la vue qu'un semis granuleux. » (Darier.)
Nous avons dit que les régions atteintes sont d'ordinaire pigmentées, sauf la paume des mains et les plantes des pieds qui restent jaunes, et la pigmentation varie « du noir sale au brun fauve et au gris d'ardoise; les bords des nappes pigmentées sont dégradés et leur couleur se fond insensiblement dans celle des téguments normaux. » (Darier, Pratique Dermat,)
Les muqueuses n'ont jamais de pigmentation.
Dans les cas avancés, les cheveux et les poils deviennent cassants, secs : ils tombent facilement : les ongles s'épaississent et s'effritent.
Les malades atteints d'acanthosis nigricans, sont presque toujours porteurs d'un cancer abdominal. Tel est le fait majeur que nous devons mettre en relief au point de vue de leur état général.
Cependant on a cité des cas dans lesquels tout cancer faisait défaut. Darier propose de les grouper sous l'étiquette de « forme juvénile de l'acanthosis nigricans. »
La marche de l'affection est progressive, lente, modelée sur l'état général du sujet.
Dans la forme dite juvénile, la durée est indéterminée.
ABAiomle pathologique. — La couche cornée est hypertrophiée partout, quoique d une manière assez variable. La couche granuleuse est parfois un peu augmentée. Le corps muqueux est volumineux; il est très épaissi au niveau des bourgeons interpapillaires : les cellules de la première rangée et souvent celles de la deuxième et de la troisième renferment une quantité de pigment tout à fait anormale. Les papilles sont très allongées, très irrégulières : on y trouve un nombre variable de cellules fusiformes et ramifiées chargées de pigment : il peut aussi y avoir d'abondantes mastzellen.
Éiioio^le. Pathogénle. — Les femmes semblent être plus atteintes que les hommes. L'affection peut se développer à tout âge : elle débute surtout de trente à quarante ans : cinq fois sur six elle coexiste avec un cancer abdominal.
L'hypothèse pathogénique la plus plausible est celle qui fait jouer un rôle à l'irritation des filets du plexus solaire.
Diaipnosiic. — Il s'impose quand le tableau clinique de l'acanthosis nigricans est au complet.
On ne peut guère confondre cette affection avec de simples papillomes, avec les verrues sèniles ou sébon*héiques à cause de ses localisations. La même considération la sépare nettement de Vichtyose.
Elle se distingue de Vèrythrodermie congénitale ichtyosi forme avec hyperépidermotrophie par sa coloration noirâtre, par sa non-congénitalité.
La psorospennose folliculaire végétante en diffère par ses croûtes cornées qui pénètrent dans les follicules et qui renferment les corpuscules arrondis caractéristiques.
Le^mélanokératose arsenicale et la maladie d'Addison en diffèrent par l'absence de dystrophie papillaire.
Trmiteincnt. — Il est inconnu.
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Oo se bornera à prescrire des soins de propreté minutieux, des bains, des lotions antiprurigineuses quand le malade a des démangeaisons. On a proposé de décolorer les régions pigmentées avec des lotions au bichlorure et à la résorcine, avec des pâtes au calomel et à la résorcine, avec des pâtes salicylées. On est parfois obligé d*abraser des saillies papillaires trop volumineuses avec des ciseaux courbes ou avec le galvanocautère.
Dans un cas, Bœck aurait obtenu un certain bon résultat en donnant de Textrait de capsules surrénales. (Voir pour plus de détails sur cette question de Tacanthosis nigricans la tbèse de H. Guérault, 1903.)
POROKERATOSE PAPILLOMATEUSE PALMAIRE ET PLANTAIRE^
Nous avons observé avec Mantoux un cas d'une fort rare affection dont nous ne connaissons que quelques autres exemples (E. Besnier, pièce 560 du musée Baretta de l'hôpital Saint-Louis : Kératodermie érythémateuse symétrique des extrémités; forme ponctuée; kératose localisée à lostium sudorifère. — Hallopeau et Claisse : Soc. Fr. de dei*mat., 1891, p. 117. — De Beurmann et Gougerot, Soc. Fr. de dermat., 13 juillet 1905).
c( Elle apparaît soit dans la seconde enfance, soit chez Tadulte. Elle se caractérise par une kératose localisée autour des orifices des glandes sudoripares.
i< Cette kératose se traduit de deux façons :
1® « Par l'élargissement et l'approfondissement de ces orifices, qui forment de petits puits s'enfonçant dans les crêtes papillaires.
2** i< Par l'apparition de petites masses cornées, surmontées constamment d'un orifice dilaté. Ces masses cornées sont arrondies ; d'abord à peine visibles, elles grossissent et atteignent les dimensions d'une grosse tête d'épingle ou d'un grain de mil. Elles présentent alors quelques digitations courtes, à sommet noirâtre, qui leur donne un aspect papillomatcux. La mince couche épidermiquequi les recouvre disparaît; elles forment alors comme un comédon corné h sommet libre, à base adhérente à la couche cornée de Tépiderme. Elles tombent enfin, laissant une perte de substance arrondie, à l'emporte-pièce, et dont les parois sont entièrement formées d'épiderme corné.
« Ces lésions se réparent rapidement; elles peuvent se grouper, mais on distingue toujours dans le groupe les lésions élémentaires.
« Chaque élément peut évoluer avec une rapidité assez grande, puisque nous avons vu en quelques semaines certains d'entre eux parcourir le cycle évolutif tout entier.
« Au point de vue histologique, c'est un papillome avec dilatations vasculaircs hémorragiques, accompagné de prolifération atypique de l'épithélium malpighien et d'hyperkératose circonscrite. (Voir, pour plus de détails, le mémoire de notre élève Mantoux : Annales de dermat., 1903, p. 15.)
On sait que les kératoses palmaires et plantaires peuvent se localiser dans certains cas au pourtour des orifices des glandes sudoripares. C'est ainsi que nous avons signalé cette altération dans la syphilis. Elle existe aussi dans le lichen plan, dans la psorospermose folliculaire végétante, dans les verrues familiales héréditaires avec dyskéraloses systématisées de Emery, Gaston et Nicolau, dans
* II faut bien se garder de confondre cette affection avec la porokératose de MiboUi-Rej»pighi.
certains Dœvi, etc. Ce sont là des porokéraloses symptomaligues. Il semble que le type précédent soit une porokèratose papUlomateuse palmaire et plantaire essentielle, constituant une forme morbide autonome, paraissant être curable.
KERATODERMIES PALMAIRES ET PLANTAIRES DITES ESSENTIELLES'
On peut diviser CCS alTections en deux grands groupes :
a) Les kératodermies palmaires et plantaires symélriques des adultes.
b) Les kératodermies palmaires et plantaires congênilales'.
A . Kératodermie palmaire et plantaire symétrique des adultes. — E. Besnier a décrit sous ce nom une dermatose essentiellement caractérisée par de la rougeur et une hyperkératosc plan ou moins accentuées et étendues de la paume des mains
et de la plante des pieds, ne semblant pas être eu relation avec une autre dermatose nettement définie, et n'étant pas congénitale. Il en distingue deux variétés :
a) La kératodermie symétrique des extrémités qui se développe dans la seconde enfance, érythémateuse. irritable, peut-ôtre en rapport avec quelque névrose centrale ;
b) La kératodermie symétrique des extrémités, et surtout des extrémités inférieures, qui se décelupps en foyers isolés et multiples à la plante du pied et qui est probablement aussi trophonévrotique, d'origine centrale.
Ce groupe est un peu artificiel, et sans doute provisoire; il est bien difTieile de dire en quoi il dilîère des kératodermies congéniUlcs (voir plus loin), sauf par la non-congénitalité.
' Voir Tableaux d'tnsemble.
' Ces ili?nilèrt.'S pouiraienl ti>ul aussi bion l'trc ùtuJii^i ttinideriuies cun^-ûnitales idityosltunuca avec lusqucllus
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En Toici les symptômes essentiels :
L'épiderme corné est plus ou moins épais suivant les sujets et suivant les régions : il forme parfois des amas lelleiuenl épais, surtout h la plante des pieds, que les mouvements deviennent difficiles,
La coloration est jaundtre ou d'un jaune sale tirant sur le gris. Il est quelquefois sillonne de profondes fissures qui sont douloureuses lorsqu'elles intéressent le derme. A la main, les lésions sont disposées par ilôts à la face palmaire de tous les doigts, au-devant de l'extrémité antérieure et inférieure des mélacarpiens, aux
fig. SdS. — Ki'rdiuilcrniie paim
rvlliru<li^niiL<1ue.
éminences thénar et hypothénar. .\ux pieds, il existe souvent un placard au talon, et UQ autre placard à la tête dos métatarsiens.
Au-dessous des amas épidermiques, le derme est un peu sensible, assez rarement prurigineux. Les épaississenients kératosiques peuvent coïncider avec une hypertrophie manifeste du corps papillaire : en tous cas, il existe une rougeur marquée des téguments, rougeur qui dépasse la région kératosée sous la forme d'une bordure érythémateuse de 4 à 8 millimètres de large. Elle peut même empiéter parfois sur les parties latérales des pieds, des talons, cl sur la partie antérieure du poignet. Il est impossible de conclure d'une manière précise soit par les caractères objectifs, soit par les comniémoratifs, soit par l'aclion du traitement, h l'existence d'une syphilide. d'un eczéma, d'un psoriasis, d'un lichen, d'un pityriasis rubra pilaire. On est donc conduit à se demander si l'on ne se trouve pas en présence d'une dermatose sui generis caractérisée par une inflammation lente et chronique du derme qui est rouge et inOltré, par un épaississement kéralosique de l'épiderme, par une extension centrifuge des plus lentes, par une symétrie presque
absolue, et chez certains sujets par des démangeaisons et des cuissons insupportables. Il nous a semblé que les personnes qui en sont atteintes ont un système nerveux fort excitable, et dans un cas nous avons vu la lésion cutanée s'améliorer sous rinfluence de révulsifs tels que des vésicatoires que nous avions appliqués sur la colonne vertébrale vers les points d'émergence des nerfs qui se rendaient aux régions malades.
Sous le nom d'érylhème kéralosique Brooke et Dubreuilh (voir Pratique dermai., article kératodermies symétriques), ont décrit un type de kératodermie symétrique des extrémités très voisin des précédents, et qui est caractérisé par l'apparition h la paume des mains et h la plante des pieds de papules ou de plaques d'un rouge foncé, infiltrées, saillantes, douloureuses, qui grandissent et dont le contre se couvre d'une couche cornée épaisse. Elles arrivent peu à peu à confluer, et, en deux ou trois mois, elles atteignent leur maximum de développement. « La face palmaire des mains et des doigts est alors tapissée d'une couche cornée épaisse de plusieurs millimètres, jaune ambrée, compacte, un peu bosselée, avec quelques rhagades aux plis. Dans les points ou Thyperkératose n'est pas trop accusée, elle laisse transparaître la rougeur foncée du derme. Tout autour des plaques cornées règne une bordure érythémateuse foncée, d'un demi-centimètre de large environ, infiltrée et douloureuse... Les lésions des pieds sont tout à fait semblables et forment une semelle cornée, jaune, continue... entourée d'une zone d'érythème d'un rouge foncé et infiltrée. On y trouve la môme sensation de cuisson et la douleur rend la marche impossible. Il n'y a pas d'hyperidrose ni de troubles de la sensibilité.
« La marche de la maladie est assez rapide. La guérison a toujours été assez prompte, en quelques semaines. » (Dubreuilh.)
La physionomie générale de cet érythème kératosique est surtout celle d'une intoxication médicamenteuse ou autre. Mais, en l'absence de tout document précis, nous le laissons provisoirement à côté des kératodermies dites essentielles.
Diagnostic. — ■ L'eczéma compliqué de kératodermie se distingue de la kératodermie palmaire et plantaire par l'inégalité de son aspect, par l'existence de vésicules plus ou moins reconnaissables, et de lésions eczémateuses en d'autres points du corps, aux ongles en particulier. Des caractères analogues permettent de reconnaître le vrai psoriasis palmaire et le lichen plan.
Quand aux syphiiides palmaires et plantaires, lorqu'elles sont secondaires, elles offrent l'aspect d'éléments arrondis, isolés ou confluents ; quand elles sont tertiaires, elles sont plus souvent unilatérales que bilatérales, elles ont des bords circinés sur lesquels on distingue parfois des éléments tuberculeux, et elles s'accompagnent de rougeur psoriasiforme très accentuée du derme. (Voir pour plus de détails, le tableau d'ensemble des kératodermies,)
Traitement. — Rien de plus rebelle que la kératodermie palmaire et plantaire symétrique. On ne peut jamais être sûr d'un résultat définitif : on voit la maladie récidiver sans cesse avec la ténacité la plus désespérante.
Comme moyens locaux, on ramollit d'abord les couches épidermiques avec des bains prolongés, des cataplasmes, des gants de caoutchouc, des compresses imbibées d'eau chaude et recouvertes de taffetas gommé. Puis on les enlève avec les ongles, ou mieux avec un racloir, une curette, une rugine, ou une lime.
Quand on a ainsi détaché les amas épidermiques les plus considérables, on applique des emplâtres de savon noir jusqu'à ce que l'on soit arrivé à détacher tout l'épiderme corné ou à irriter les téguments ; on fait alors des frictions biquoti-
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cliennes avec du glyc^rol^ d'amidon renfermant 1/âO d'acide salicytique et d'acide tarlrique, oude résorcine, ou avec des glycérolés renfermant des doses d'huile de cadeplus ou moins élevées selon les cas. (Voir Psoriasis.)
Au lieu d'empliltres de snvon noir, on peut aussi se servir soit decollodions, soit d'emplâtres h l'acide salicylique et à la résorcine. (Voir article Callosilé.) La rndio- Ihérapie nous a rendu de réels services dans ces cas : mais il faut la manier avec prudence en ces régions.
B- Kératodermies palmaires et plantaires congénitales'. — tl existe tout un groupe de lésions kéralodermiques symétriques de la paume des mains et de la plante des pieds qui sont d'origine couyénitale, Xvnr Lenslol nous dislinguerons
deux groupes de faits : A, elles semblent exister seules; fl, elles s'asEocient à d'autres lésions variables de nature et d'étendue.
A. Le premier groupe comprend ce que les étrangers ont décrit bous le nom d'icMyoses palmaires ei plantaires, et E. Besnier sous le nom de kératodermies palmaifes et plantaires congénitales.
En voici le schËme d'après Lenglet :
« Maladie commentant très rapidement après la naissance, quelquefois de l'âge d'un mois à trois etcinq ans, précédée dans ce cas d'une phase érythiodermique qui passe souvent inaperçue, s'accompagnant d'hyperidroae avec ou sans Msiou appréciable des sudoripares, donnant lieu après ce premier sla<Je h l'apparition de la kératoderraio lisse ou rugueuse, s'accompagnant parfois d'une apparence sclérodermique, atrophique des doigts; envahissant fréquemment la face dorsale des doigts Jusqu'à une hauteur variable, ne déformant presque jamais les articulations métacarpo-pbalangiennes. Ces symplilmes fondamentaux ont une certaine indépendance réciproque, l'érythÈrae et l'hyperidrose peuvent h eux seuls représenter le vestige d'une Wératodermie qui n'évoluera pas dans le sens hyperkératose.
■ Vnir aui Tableaux iCenneinMe un que nous disons des IcÉraludcnuii!:! palmaires cl plantftireiî on giJDënil et aux gênêrulilùs sur les dyatrophles congi^niliLU-i, la cuticviilioii d'ensonilile de cts affuctiuiia, l,e LecUurd«vriieuouLroriip]irochorcettfl dfacri|iLion Jei-ellu dtiii'rytlirodïiiiiies cungi^ nitales iclilyoùruruie» avei.* byiwréiJidaruiutraptiie.
« Les lésions d'hyperkératose sont elles-mêmes d'aspect variable » : quelquefois véritablement monstrueuses, elles rendent la marche diflicile et forment des amas tellement considérables que les mouvements des mains sont fort gênés ou même impossibles : la coloration de ces masses épidermiques varie du jaune sale au brun noirâtre : elles sont d'ordinaire sillonnées de profondes fissures qui peuvent intéresser le derme et devenir alors fort douloureuses, du moins par périodes.
(( D'ordinaire dans ces formes congénitales les faces palmaires des mains et des doigts, la face plantaire des pieds sont prises dans leur totalité et d'une manière uniforme. Il est plus rare qu'une partie seule de leur étendue soit atteinte : les points d'élection sont dans ces cas les suivants : à la main, le centre même de la paume, au pied le talon et la région qui répond à la tête des métatarsiens.
Au-dessous des amas épidermiques le derme est un peu sensible, parfois d'aspect presque normal ou un peu rouge; souvent aussi il présente une hypertrophie manifeste du corps papillaire et une rougeur accentuée, laquelle se manifeste d'ailleurs sous la forme d'une bordure érylhémateuse de 4 à 8 millimètres de large en dehors de la région kératosée.
« Le type le plus intéressant est celui qui débute par l'hyperkératose des orifices sudoripares...
« A côté de ces faits oii l'hyperkératose commence par Térythème etl'hyperidrose, fafts des plus communs; il en existe d'autres d'un intérêt théorique beaucoup plus grand : ce sont ceux où la kératodermie est précédée de poussées huileuses... qui semblent résulter d'une friabilité anormale des liens d'union des cellules épidermiques, d'une akanthokératolyâe comme la dénomme Nikolski. » (Lenglet.)
Cette affection est neltement héréditaire directe et familiale. Elle est sérieuse à cause de son incurabilité et de la gêne qu'elle apporte aux mouvements et aux professions. Cependant tout travail manuel n'est pas impossible dans les cas de faible et même de moyenne intensité.
Comme moyen palliatif on a proposé de couper au couteau ou de poncer les masses cornées. On peut les ramollir avec des emplâtres salicylés forts au 1/10 et môme au I/o, ou avçc des pâtes salicylées au 1/20 ou au 1/10. On obtient aussi des améliorations momentanées par des enveloppements humides avec des solutions résorcinées variant comme force du 1/250 au l/oO. Quand on enlève le pansement on rdcle la matière cornée ramollie.
Nous conseillons de tenter la radiothérapie dans les cas vraiment rebelles.
U. Les kératodermies palmaires et plantaires congénitales associées à d'autres lésions sont fort nombreuses.
C'est ainsi que, quoi qu'on en ait dit, dans Vichlyose il y a toujours un certain degré de sécheresse et de kératose de la paume des mains et de la plante des pieds.
Dans Yévylhrodermie congénitale ichiyosifoi^ie avec hyper épidermolrophie les lésions de la paume des mains et de la plante des pieds sont des plus remarquables. Elles peuvent exister sans bulles prémonitoires ou avec bulles prémonitoires. Elles peuvent (Hre atténuées, h peine indiquées par une rougeur légère et une sécheresse avec légère kératose des téguments qui gardent leur souplesse, ou bien être fort accentuées et former d'épaisses masses cornées, comme succulentes, uniformes, qui gênent les mouvements. Des formes atténuées de cette maladie semblent n'être constituées que par des kératodermies pures et simples non associées à d'autres manifestations morbides évidentes; mais en examinant de près ces malades on trouve de la rougeur de la face dorsale des doigts et des mains, de l'exagération des duvets de ces régions, un peu de rougeur et d'exagération des
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papilles aux plis des coudes ou aux aisselles, etc., toutes lésions fort atténuées, mais qui permettent d'établir le véritable diagnostic.
« Les formes compliquées du petiiphigus traumatique héréditaire ou épidermolyse huileuse s^associent parfois à des lésions palmaires et plantaii*es qui se traduisent par Tatrophie, Tépaississement, la rétraction de toute la surface palmaire, en même temps que les lésions bulleuses évoluent surtout au voisinage des grandes articulations, qu'il y a des lésions unguéales et de Thyperidrose, même de l'alopécie congénitale. » (Lenglet, loc. cil, p. 38i.)
Tout à côté de ces formes nous devons en signaler d'autres qui s'accompagnent de lésions des pbanères et des glandes sans constituer de type morbide bien déûni : tels sont l'épaississement de la peau du visage et la dilatation des follicules sébacés (Hebrai, l'byperkératose des plis, Tagénésie des poils de tout le corps, l'alopécie totale, rhyperidrose palmaire et plantaire, Térythrodermie, etc.. ( Lenglet).
Sous le nom de maladie de Méléda Neumann, puis Ehlers, ont décrit des kératodermies palmaires et plantaires congénitales et familiales des plus développées, fréquentes dans 1 île de Méléda, et qui coexistent avec de l'épaississement de la peau des plis et des plaques hyperkératosées des coudes, des genoux.
Voici d'après Ehlers {Société Française de Dermat. et de Syph., 10 juin 1897) les traits caractéristiques de cette forme morbide.
« La peau de la plante des pieds et de la paume des mains est fortement épaissie ettylotique, présentant une couleur de cire jaune qui n'est interrompue que par les points noircis des orifices folliculaires et la nigro-kératose des plis naturels.
« Un deuxième symptôme important est l'épaississement ichtyosiforme de la peau avec exagération de tous les plis naturels, phénomène qui se manifeste surtout sur le dos du poignet; et sur cette peau ichtyosiforme on voit en grand nombre les orifices folliculaires sous la forme de points noirs, manifestement agrandis et infiltrés de produits étrangers.
« L'affection a toujours des limites nettes, en lignes ondulées, géographiques, vis-à-vis de la peau saine.
a Les mains et les pieds seuls peuvent être attaqués, cependant dans ces cas, l'affection monte d'ordinaire un peu au-dessusdu poignet sur Tavant-bras et au-dessus des malléoles sur le bas de la jambe.
o Mais les genoux et les jambes peuvent être pris. »
Cette curieuse affection semble être congénitale, héréditaire et familiale.
Il nous parait probable qu'elle a des rapports étroits avec les érythrodermies congénitales ichthyosiformes. (Voir ce mot.;
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1. H jrperchromies acquises spontanées. — 1^ Lentigo. Ei>hélides de d.krier et de TuiBiERGB. (Taches de i*ousseur.)
Symptômes. — On désigne sous ce nom de petites taches pigmentaires le plus souvent arrondies ou ovalaires, qui se développent par groupes, et qui envahissent surtout le visage, le cou et les mains.
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C£s Ucbes sonl trt-s fréquentfis : elles se montrent dans renfance, plus souvent | dans la jeunesse de disà vingt-ciuq ans. Elles sonL arrondies, ovalaires, plus n ment irrégulières. d'une largeur qui varie de celle d'une fine tête d'épingle à celle I d'une lentille, d'une coloration jaune pâle, jaune café au lait, brun plus ou moins ] sombre. Kien do plus contingent que leur nombre ; parfois il y en a h peino quels unes; parfois elles sont presque coniluentûs. Leurs sièges de prédilection sont |
les parties latérales du nez, les paupières, elles peuvent envahir loul-.' la face, le cou
pommelles, les Joues el les tempes :
les mains el les avant-bras. Elles semblent se développer ou plutôt se 1 foncer surtout sous l'action du soleil j et de la lumière : ce qui est certain, c'est qu'elles sont 1res apparentes 1 pendant l'été, qu'elles sont i colorées ot disparaissent même par- I fois complètement pendant l'bivei
L'anémie el le lymphalisme prédisposent : les personnes rousseS i l'ii ont plus fréquemment que les I iiutrcs. I
Ce sont là les véritables tncbes de j rousseur; certains auteurs leur don- \ ncjit aussi le nom d'ëpkèlidon.
tiiî.360.~Ui,iisu„.UruiiaiicaLivi™.ilui>dKUfiu.-o. Thiblerge les appelle èphèlûlet |
tenligitieuses ou lentigo. et les distingue des éphélide» sutairen. lesquelles ne se forment que sous l'action des rayons 1 (le soleil, sont transitoires, soumises h des variations marquées suivant l'influence I des agents atmosphériques, ont une forme étalée, diffuse, et su développent chez f tous les sujets aux endroits exposés aux agents extérieurs, (Voir Meltinitilenales \ Iraiiiiialitpies.)
Au point du vue bislologique, elles ne sont constituées que par une quantité I anormale de pigment dans les cellules épidermiques bnsnies, avec pi'ésencedaJ cellules pigmentaires dans le corps papillaire. (Daricr.)
M>. ~ l)ii désigne sous le nom de clUoaama des Incbes pigmentaires | iri-égulières du forme, qui se développeni au visage, plus rarement en d'autre» I [loints du corps.
Le chloasnia dilfèn; du lentigo par l'irrégularité extrême de sa forme : il n'est-J pas disposé comme lui par petits éléments : ce sont des lâches plus ou moins I grandes, à bords assee nels ou diffus, à contours géographiques. Il st> rapproche I donc comme aspect des éphélides solaires. Sa teinte est comme celle du lentigo, i des plus variables :elle peut chez le même sujel être li'ës dilférente suivant leaJ régions : lunlût elle est )i peine d'un jaune clair, tanlôtelleest d'un jaune brundtrfl,! ou d'un brun foncé pre.'^que noir. Son sif:ge habituel esl le front, les tempe», loKjl parties latérales des joues, les pommettes.
Le chloasina peut se développer dans les étals morbides les plus divers. Ccpen- 1 dani il est surtout syniptonialiqui' suit de grossesse irhlnatma ulerinum, masque I des femmes enceinte.*'}, soil d'uni- ;ilT>'iliûn uli'rine, soil d'nm'niic grave.
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Nous ne mentionnons ici que pour mémoire tous les troubles de la pigmentation que Ton peut observer dans certaines grandes infections comme la tuberculose, la syphilis, etc. (Voir Pautrier, Leucomélanodermie syphilitique, (lèpre kabyle) et vitiligo. Revice pratique des maladies cutanées, sept.-oct, 1904.)
II. Hyperchromies congénitales (Voir l'article nœvi
B, - HYPERCHROMIES ET DYSGHROMIES DES POILS
On a vu après de se'ricuses maladies des cheveux blonds tomber et repousser noirs ; inversement, des cheveux noirs être remplacés par des cheveux rouges.
On a accusé la pilocarpine d'avoir dans quelques cas favorisé la transformation d'une chevelure blonde en une chevelure noire.
Les colorations vertes et bleues des cheveux ne sont pas spontanées, mais consécutives à des contacts d'agents chimiques. Les ouvriers en cuivre ont les cheveux verts, les ouvriers en cobalt et en indigo ont les cheveux bleus.
On a observé une coloration jaune de la chevelure chez des sujets atteints d'ictère.
C. — HYPERCHROMIES DES ONGLES
L'hyperchromie unguéale peut s'observer dans certaines circonstances, surtout à la suite de contacts avec des substances colorantes (voir éruptions artificielles), et dans quelques affections qui provoquent une pigmentation généralisée des téguments. L'ongle devient alors jaune, brun, noirâtre môme ; le pigment y est disposé sous forme de stries plus ou moins foncées.
D. — LE PROCESSUS HYPERTROPHIQUE PORTE SUR LES ANNEXES DE L'ÉPIDERME
A. — POILS Hypertrichose.
Symptômes. — On donne le nom d* hypertrichose (hirsutieSy trichauxis, polytrichie, poils accidentels^ etc.) au développement anormal du système pileux. L'hypertrichose est généralisée ou localisée.
Uhypertrichose généralisée est rare. La paume des mains^ la plante des pieds, l'extrémité des doigts et des orteils, la partie interne des grandes lèvres, le prépuce et le gland sont toujours indemnes. Dans presque tous les cas d'hypertrichose généralisée, on a signalé le peu de développement du système dentaire.
Uhypertrichose localisée est beaucoup plus fréquente. Elle est congénitale ou acquise. L'hypertrichose localisée congénitale diffère du naevus pilosus par l'absence complète de coloration et de difformité des téguments; elle siège à la partie inférieure de la colonne vertébrale.
L'hypertrichose localisée acquise est des plus fréquentes. Elle est spontanée ou artificielle : toutes les irritations répétées peuvent amener un développement exaéré des poils aux points traumatisés : c'est ainsi qu'il est fréquent d'observer une
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hypertrophie notable du système pileux aux endroits sur lesquels on a applique plusieurs vësicatoires; on sait que les plaques anciennes de prurigo deHebra sont parfois le siège de véritables hypertrichoses locales : de même les régions soumises pendant longtemps aux applications photothérapiques sont assez souvent recouvertes de poils volumineux.
Nous n'avons pas l'intention de faire ici une étude détaillée des hypertrichoses généralisées et localisées. On trouvera tous les détails voulus dans les travaux de J.-T. Jackson, de Ilohé, de Balmanno Squire, de Magitot, etc.. et surtout de Behrend et de Geyl, qui renferment en outre une bibliographie assez complète de la question.
Nous nous bornerons à jeter un rapide coup d'oeil d'ensemble sur les faits que nous avons observés depuis une vingtaine d'années.
Nous devons, pour plus de précision et de clarté, les subdiviser en plusieurs groupes.
Le groupe le plus intéressant est constitué par des jeunes filles qui, à partir de la puberté, voient se développer leur duvet avec une abondance et une rapidité des plus insolites. Elles peuvent présenter ce développement anormal sur tout leur corps, comme nous en avons vu assez souvent des cas lamentables, en particulier sur les bras, les avants-bras, les jambes, les cuisses, le dos et la poitrine. Mais d'ordinaire ce développement n'est que partiel. Il siège surtout à la figure : parfois la figure seule est prise; parfois elle est atteinte en même temps que la poitrine, ou que les seins, ou que les bras, ou que les jambes et les cuisses; parfois les bras, les membres inférieurs, la poitrine, les seins peuvent être atteints sans que les duvets de la figure soient par trop développés.
Presque toujours c'est la figure qui est le plus endommagée, et c'est pour la figure que l'on a recours au médecin. C'est surtout h partir de seize à dix-huit ans que les jeunes filles commencent à s'inquiéter des duvets un peu trop longs et un peu trop toufl'us qu'elles voient se développer sur leur visage. Trop souvent un mot de leur entourage, une raillerie de leurs amies éveille ou confirme leurs craintes, et dès lors c'est une torture morale de tous les instants pour la plupart d'entre elles. Nous en avons vu qui ne voulaient pas aller dans le monde, qui n'osaient même plus sortir, prétendant qu'on les suivait dans la rue pour se moquerd'elles, qu'à chaque instant elles entendaient des remarques désobligeantes. Certes, pour quelques-unes c'était à la rigueur possible et justifié par un développement vraiment exagéré des duvets, mais pour beaucoup d'autres leur désespoir était tout à fait hors de proportion avec la difi'ormité. Combien en avons-nous vu qui venaient nous supplier de les débarrasser d'un fin duvet qui ombrait à peine leur lèvre supérieure, et qui ne faisait qu'harmoniser leur physionomie de brune ! Nous avions beau leur répéter que leur figure était ainsi beaucoup mieux que si leur lèvre avait été glabre : nous avions beau leur affirmer qu'après avoir totalement enlevé leur duvet à d'autres personnes dans des conditions analogues, nous avions vivement regretté de l'avoir fait, car nous les avions ainsi presque défigurées, tous nos raisonnements sont toujours restés inutiles, et rien n'a pu les distraire de leur obsédante idée fixe.
La tbichophodib. — Chez plusieurs d'entre elles, nous avons vu cette horreur des duvets passer à l'état de véritable folie. Elles ont toujours sur elles un ou deux petits miroirs; dans toutes les pièces de leur appartement il y a des miroirs qu'elles consultent à chaque instant pour voir si leurs duvets se sont encore déve-
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loppés. Cette trichophobie les conduit à la mélancolie, à Tanémie, à Tamaigrisseraent : leur physionomie est anxieuse, triste, et décèle une incessante préoccupation.
Nous avons été consulté par un assez grand nombre de jeunes filles et de jeunes femmes qui ne présentaient au menton ou à la lèvre supérieure que du duvet à peine un peu plus fourni que la moyenne des femmes de leur âge, et qui venaient nous supplier de les en débarrasser. Plusieurs d'entre elles étaient véritablement atteintes d'idée fixe. Après avoir beaucoup songé à cette délicate question, nous croyons maintenant que Ton est justifié de les opérer quand il est prouvé que leur état mental est vraiment mauvais.
Fait assez curieux, il est relativement assez fréquent de voir les mères tout aussi inquiètes que leurs filles : elles ont également l'obsession de Thypertrichose. La plupart, il est vrai, réagissent contre la folie de leurs enfants et font tous leurs efforts pour la combattre, mais nous en avons vu qui étaient encore plus désolées que leurs filles et qui réclamaient avec insistance une intervention opératoire parfaitement inutile.
Les causes de l'hypertiuchosk. — Pour peu qu'une jeune fille prenne en horreur le duvet qui recouvre sa figure, elle est naturellement conduite à s'en débarrasser; elle le fait tout d'abord par les procédés les plus simples qu'elle ait à sa disposition: elle l'arrache ou le flambe, ou le couperas avec des ciseaux. Puis, après plusieurs tentatives inutiles, car le duvet ainsi traité repousse toujours plus gros, plus foncé, plus épais, elle a recours à des préparations qu'elle voit vantées dans tous les journaux de mode, c'est-à-dire aux pilivores ou aux dépilatoires. Dès lors c'est un véritable désastre ; les duvets deviennent rapidement des poils adultes, et par ces irritations successives le sujet arrive peu à peu à faire pousser une barbe fournie, à poils gros et vigoureux, et presque toujours assez foncée de teinte. D'ailleurs, comme on l'a dit depuis longtemps et comme nous Tavons établi nous-méme dans nos précédentes publications, chez les personnes prédisposées, les applications de toute nature, sauf peut-être des poudres sèches et inertes, favorisent le développement des duvets et leur transformation en poils adultes ; nous avons constaté h cet égard l'action nuisible des simples cataplasmes, des pommades les plus inoffensives, des préparations actives que Ton prescrit contre l'acné et la séborrhée; ces dernières n'agissent pas, commie on a pu le croire h tort, en combattant la séborrhée et son action décalvante, mais en tant que corps gras et corps irritants.
Nous devons reconnaître d'autre part que parfois les duvets se transforment en poils adultes chez certaines personnes prédisposées, sans qu'elles aient fait aucune application irritante, aucune manœuvre d'épilation ou de rasure. Quelquefois on retrouve dans ces cas des antécédents héréditaires. Mais ces faits sont assez rares; presque toujours les jeunes filles qui sont venues nous consulter pour des barbes plus ou moins complètes avaient été en grande partie les artisans de leur malheur.
Aussi n'avons-nous pas toujours trouvé chez nos malades les grandes causes de l'hypertrichose qui ont été signalées par les auteurs : 1° l'hérédité ; 2** les lésions des organes génitaux; 3° la stérilité ; 4*^ la débilité générale ; 5® les difformités dentaires.
1** Vhérédilé. — De toutes les causes que l'on a invoquées c'est celle qui nous semble avoir le plus d'importance. Nous en avons vu un certain nombre d'exemples: Nous avons observé cette difformité chez la mère et les filles, chez des sœurs. Par
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contre, nous avons vu d'assez nombreux cas dans lesquels il n'existait pas d'autres sujets dans la famille présentant la même anomalie.
2* et 3° Lésions des organes génitaux. Slérilité. — Si nous laissons de côté les jeunes filles qui ne sont pas mariées, et qui par suite sont tout naturellement restées stériles, nous n'avons constaté qu assez rarement l'infécondité chez nos malades.
Il nous est beaucoup plus difficile de nous prononcer sur la question des lésions ou des malformations des organes génitaux, car nous n'avons pu qu'assez difficilement faire une enquête sérieuse dans ce sens. Il nous a paru que nos opérées n'avaient pas plus d'infirmités de ce côté que la plupart des autres femmes du monde.
4® Débilité générale; ^^Difformités dentaires. — Il en est de môme pour la débilité générale dont seraient atteintes, d'après quelques auteurs, les personnes présentant de l'hypertrichose : notre statistique ne nous permet pas d'admettre cette opinion. Certes nous avons eu afi'aire à des névropathes :à des personnes afi'aiblies: mais en somme l'immense majorité de nos malades nous ont paru être bien portantes, bien constituées, et nous n'avons jamais constaté chez elles de difformités dentaires.
Nous croyons donc, d'après notre expérience personnelle, qui semble au premier abord contredire les divers auteurs qui se sont occupés de l'hirsutie, qu'il y a dans l'étude de cette difformité à établir deux grandes catégories. Une première catégorie dans laquelle il s'agit de véritables phénomènes, de sujets velus sur toute l'étendue des téguments presque dès leur naissance ou tout au moins dès leur adolescence, chez lesquels les poils atteignent spontanément, sans aucune irritation provocatrice, un développement tout h fait anormal : ce sont là des faits d'une extrême rareté, et pour lesquels les constatations dont nous venons de parler peuvent être vraies. Une deuxième catégorie, qui comprend les faits de la pratique courante, ceux que nous avons observés, et dans lesquels il s'agit le plus souvent de personnes ayant normalement un peu trop de duvet, qui voient entre seize et vingt-cinq ans ce duvet se développer, et qui, voulant remédier à cette difformité, ne font que l'aggraver. Ce sont là des cas relativement fréquents et pour lesquels nous ne saurions admettre la vérité de ce qu'ont dit les auteurs.
Groupement des hypertrichoses banales. — 1° A côté du premier groupe de faits que nous avons distingué de jeunes filles chez lesquelles l'hypertrichose se développe de manière à former peu à peu des barbes entières, nous devons distinguer les groupes suivants :
2* Jeunes filles chez lesquelles le menton et la lèvre supérieure se prennent, les favoris se dessinent un peu au-devant des oreilles ;
3* Jeunes filles chez lesquelles le menton et la lèvre supérieure seuls se prennent ;
4® Jeunes filles (cas beaucoup plus rares) chez lesquelles le menton seul, ou la lèvre supérieure seule, ou les joues seules sont intéressés.
Au point de vue de la topographie de l'hypertrichose à la figure nous devons signaler aussi les petites particularités suivantes :
En dehors des centres principaux si connus de poils, qui sont les parties lat(^rales du menton, la lèvre supérieure avec prédominance marquée aux commissures, le milieu de la lèvre inférieure, les joues vers la région antérieure des oreilles, nous avons souvent constaté l'existence des centres accessoires suivants : a) le milieu de la région sus-hyoïdienne, b) le rebord du maxillaire inférieur en un point situé presque au niveau de Tarière faciale, c) le milieu de la joue en un point
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situé à peu près à la hauteur de la commissure des lèvres et à deux centimètres environ de cette commissure.
5** A partir de vingt-cinq ou trente ans, il se développe presque normalement, chez beaucoup de femmes, des poils assez volumineux en certains points du corps ; ce sont :
a) D'abord et avant tout le menton où ils peuvent devenir progressivement assez nombreux pour constituer, entre quarante-cinq et soixante ans, de véritables touiTes des plus fournies, formant deux groupes latéraux ou un groupe unique considérable ;
b) La lèvre supérieure, et Ton sait combien, chez les femmes brunes qui arrivent à la ménopause ou qui l'ont dépassée, il est ordinaire d'observer une moustache plus ou moins fournie :
c) Les joues, difformité beaucoup plus rare :
d) Le bout du nez, où il est assez ordinaire d'observer des touffes de poils ;
e) L'espace intersourcilier (cette difformité est fréquente même chez les toutes jeunes filles) ;
f) La poitrine dans sa totalité, mais surtout la région présternale entre les deux seins ; cette petite difformité est fréquente ;
g) Les seins dans leur quasi-totalité, mais surtout tout autour de l'aréole ; près que toutes les femmes brunes présentent en cet endroit des poils assez volumineux en nombre plus ou moins considérable ; ils sont souvent couplés par deux ou trois dans le même orifice folliculaire.
. 6** Quant aux hommes, ils viennent consulter pour de l'hypertrichose de l'espace intersourcilier, du front au-dessus des sourcils, des joues au-dessous des yeux, du dos du nez vers son extrémité, pour les vibrisses, pour les poils du tragus et de Tantitragus, pour une hypertrichose parfois fort accentuée de la région lombaire vers sa partie médiane, pour des poils durs et nombreux delà face doi^ale des doigts et de la main.
Traitement de V hypertrichose, — Les méthodes qui ont été proposées contre ces difformités sont très nombreuses.
Quelques personnes se contentent de flamber avec une lampe à alcool les poils qui deviennent trop longs. D'autres les épilent avec une pince à épiler ; d'autres les coupent ras avec des ciseaux ; d'autres enfin les rasent ; il y en a qui le font deux fois par jour. Tous ces moyens favorisent le développement du système pileux.
ht^ pâtes épilatoires sont fort employées. Citons d'abord les èpilatoires ou dépilatoires qui agissent en arrachant les poils et qui consistent en emplâtres agglutinatifs coulés sous forme de bâtons dont on fait chauffer le bout pour le ramollir, puis que l'on applique sur la partie velue ; on arrache ensuite brusquement, et l'on enlève tout ce qui couvre la peau, poils et duvets. Le dépilatoire de Bulkley, la vieille calotte de poix de Bourgogne, le dépilatoire Dusser, etc., rentrent dans cette catégorie.
Les pilivores ou épilatoires propi^ement dits sont des compositions caustiques, qui, étendues à la surface des téguments, attaquent la substance même du poil, la détruisent et déterminent par conséquent la chute de la partie visible ; ils ont le grand inconvénient de laisser la racine intacte.
La poudre épilatoire simple contient 125 grammes de chaux vive mélangée à 15 grammes d'iris en poudre. L'épilatoire de JJoudet est composé de 10 grammes de chaux vive, 2 grammes de sulfhydrate de soude et 10 grammes d'amidon ; on
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le délaye dans un peu d'eau et on Te'tale sur les parties malades. Celui de Bœttger renferme du sulfhydrate de chaux au lieu de sulfhydrate de soude (Juhel-Rénoy). Voici la formule de la poudre de Laforest :
Orpiment 30 grammes.
Litharge 30 —
Mercure 60 —
Poudre d'amidon 30 —
Le rusma des Turcs est composé de :
Trisulfure d'arsenic 2 parties.
Chaux vive. 16 —
Farine de froment 2 — 5
Eau bouillante q. s. pour faire une pâte.
On rapplique avec une spatule en bois en couches de l'épaisseur d'une lame de couteau ; on le laisse de cinq à dix minutes jusqu'à ce qu'il commence à piquer, puis on l'enlève avec un couteau mousse : on lave la peau avec de l'eau chaude, et on poudre avec de la poudre d'amidon.
M. Call Anderson recommande la formule suivante :
Sulfure de baryum 6 grammes.
Oxyde de zinc 24 —
Carmin 6 centigrammes.
On mélange cette poudre à une quantité d'eau suffisante pour en faire une pâte, on l'étalé sur la partie malade, puis on l'enlève et on savonne au bout de trois minutes.
Le sulfure de calcium agit de même.
Duhring emploie un mélange de 8 grammes de sulfure de sodium pour 24 grammes de craie préparée. (Triturer avec de l'eau de manière à faire une pâte ; appliquer en couche mince pendant dix à quinze minutes, eiîlever dès qu'on éprouve une sensation de cuisson, laver et mettre une pommade calmante).
Tous ces moyens ont l'inconvénient d'irriter la peau, parfois de l'abîmer, de favoriser le développement du duvet en poil volumineux, et de ne pas détruire le bulbe pileux, de telle sorte qu'on est constamment obligé de recommencer l'opération.
On a donc cherché le moyen de détruire la racine môme du poil, c'est-à-dire d'arriver à la guérison définitive de la difformité. On a essayé d'arracher le poil, puis d'injecter à l'endroit où se trouve le bulbe un liquide caustique, teinture d'iode, carbonate de potasse, potasse caustique, acide chromique, acide nitrique, etc. On a ainsi obtenu quelques résultats : on en a eu également en introduisant simplement dans le follicule une aiguille trempée dans la substance caustique (Heitzmann), ou même cndilacérant simplement le bulbe pileux avec une aiguille ordinaire sans recourir aux caustiques (L.-D. Bulkley).
Destruction des poils par l'êlectrolyse. — iMais la méthode de beaucoup la plus sûre encore à l'heure actuelle pour obtenir la destruction définitive des poils est l'êlectrolyse.
L'idée première de la destruction des poils par l'êlectrolyse est due à un ophtal-
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mologiste américain, Michel^ de Saint-Louis, qui imagina ce procède pour supprimer les cils déviés chez les sujets atteints de trichiasis. Dans un mémoire publié en 1875, il exposa sa méthode et ses résultats, et il indiqua la possibilité d'appliquer le môme procédé à la destruction de la barbe et de tous les poils en général. Un compatriote de Michel, Hardaway, réalisa cette idée : il traita par Tépilation électrolytique des femmes atteintes d'hypertrichose. Son exemple fut bientôt suivi par nombre de médecins américains.
En Europe, la méthode nouvelle paraît avoir été appliquée pour la première fois par le médecin allemand Karewski, lequel, à propos d'une communication de Behrend, déclara en 1884 avoir détruit chez une femme 3.000 poils par Télectrolyse . Les procédés usités à cette époque étaient encore très imparfaits; ainsi Behrend n'opérait que 15 h 20 poils par séance, et Kobner prétendait que, sur iOO poils traités^ il en repoussait 50 ou 60.
Enfin, en 1886, parurent deux mémoires français, Tun assez succinct, de Baratoux, qui, depuis deux ans, expérimentait l'épilation par Télectrolyse; et un autre, où, nous-méme, nous rendions compte de nos recherches sur le môme sujet. Dès ce moment, la méthode suffisamment réglée et devenue pratique, entra, en quelque sorte, dans le domaine public, et les nombreux travaux qui ont paru depuis lors sur cette question, n'ont guère fait connaître que des modifications de détail et sans grande importance dans le manuel opératoire.
Principe de l'opération. — Tout le monde sait à l'heure actuelle que la méthode de la destruction des poils par l'électrolyse consiste théoriquement à introduire la pointe d'une fine aiguille reliée au pôle négatif d'une pile dans un follicule pileux, jusqu'à ce qu'elle soit en contact avec la papille du poil, puisa faire passer un courant électrolytique suffisant pour décomposer cette papille : quand la destruction de la papille est opérée, on interrompt le courant et on retire l'aiguille. Toute l'opération est comprise dans ces quelques lignes. Nous allons maintenant en examiner les détails, nous réservant de renvoyer chemin faisant, pour déplus amples explications, à nos publications antérieures.
Source de l'klkctricitê. Choix dk l'appareil électrique. — Pour détruire les poils par l'électrolyse, il suffit d'avoir une machine à courants continus pouvant donner avec l'électrolyse unipolaire des courants de 2 à 5 milliampères d'intensité. Il est bon qu'elle soit pourvue d'un ampèremètre, surtout si l'opérateur est un peu novice, afin qu'il puisse régler d'une manière précise l'intensité du courant qu'il veut employer. Les piles dont nous nous servons sont au bisulfate de mercure; elles nous ont toujours satisfait par leur constance et par leur bon fonctionnement.
Au pôle positif on relie soit une poignée métallique cylindrique recouverte de peau de chamois que le malade peut tenir à la main, soit une plaque métallique également recouverte de peau de chamois, ayant la forme d'une pédale, sur laquelle il posera son pied nu s'il veut s'opérer lui-même, de manière à avoir ses deux mains libres. Pour fiiire passer le courant, on imbibe la poignée ou la plaque d'eau tiède un peu salée.
Au pôle négatif on relie avec un fil très fin (pour ne pas alourdir la main) l'aiguille avec laquelle on doit agir.
Description de l'aiguille. — L'aiguille h laquelle nous nous sommes définitivement arrêté après beaucoup de tâtonnements, est une simple tige en platine iridié
Bhocq. — Dermatologie. 11. 33
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extrêmement fine, d'environ deux centimètres et demi de long (vingt-deux h vingttrois millimètres nous paraissent être la longueur idéale), montée sur un cylindre métallique d'un centimètre et demi de long, de trois millimètres de diamètre; ce cylindre est taillé à facettes suivant sa longueur, de manière à figurer un hexagone ou un octogone sur une coupe transversale. On peut ainsi le tenir solidement et légèrement à la fois entre le pouce et Tindex, le rouler et le diriger en tous sens, et on n'a pas à craindre de le voir glisser. Ce cylindre est destiné à relier l'aiguille à la pile par un fil d'une extrême finesse, comme nous Tavons dit plus haut. La borne qui sert à cet usage doit être assez mince, un peu plus mince que les bornes des fils ordinaires, pour ne pas peser dans la main, ne pas l'embarrasser par un grand volume et ne pas déplacer le centre de gravité de l'ensemble de l'appareil (borne et aiguille), qui doit se trouver au niveau du cylindre de l'aiguille et non au niveau de la borne; ces détails d'une minutie en apparence ridicule sont de la plus grande utilité, caril faut que l'opérateur ait une liberté de mouvements absolue, et une sensibilité tactile des plus exquises. L'orifice que présente le cylindrede l'aiguille doit donc être relativement petit pour que la borne du fil puisse s'y fixer solidement. Il nous est souvent arrivé de ne pouvoir obtenir des fabricants cette petite modification; on peut alors mettre dans le cylindre de l'aiguille un bout d'épingle cassée et on y fixe le pôle négatif.
Depuis plus de seize ans, nous coudons l'aiguille à environ 6 millimètres de la pointe, en la prenant à ce niveau solidement entre les mors d'une pince à épiler, de manière à ce que sa partie terminale, de 6 à 7 millimètres de long, fasse avec le reste de la tige un angle de 45** environ. Cette ouverture d'angle nous paraît être la meilleure : elle est, comme nous le dirons un peu plus loin, bien supérieure à celle de 90* que quelques auteurs préconisent. Les avantages de cette coudure de l'aiguille sont les suivants :
1° On peut ainsi ne pas faire mettre sur la tige de l'aiguille l'arrêt métallique qu'autrefois nous faisions placer h environ un centimètre de la pointe, pour que l'on pût toujours savoir à quelle profondeur exacte se trouve l'aiguille; la coudure sert d'index à la condition que l'opérateur l'ait toujours sous les yeux, c'est-à-dire pourvu qu'il n'enfonce pas l'aiguille dans les téguments au delà de cette coudure : or, en supprimant l'index, on peut fabriquer des aiguilles à meilleur compte et leur donner une finesse beaucoup plus grande;
^l"" L'introduction de l'aiguille est incomparablement plus facile lorsqu'elle est coudée que lorsqu'elle est droite; cette coudure rend relativement aisée l'opération dans certaines régions (narines, partie inférieure du menton, etc.) où sans cet artifice elle devient pénible pour l'opérateur; elle permet en outre de tenir la main plus près de la surface des téguments, et de l'appuyer avec beaucoup plus de solidité, ce qui donne une précision incomparable de mouvements.
C'est vers la fin de 1888 que nous avons eu l'idée de cette petite modification. Nous en avons parlé pour la première fois dans la première édition de notre ouvrage sur le Traitement des maladies de la peau (Paris, 1890). Si nous insistons sur ces dates, c'est que plusieurs auteurs ont revendiqué la paternité des aiguilles coudées. Nous croyons être le premier qui les ait fait connaître. (Voir pour d'autres détails notre communication du 3 avril 1891 à la Société de dermatolo- Sie.)
Appareil grossissant. — (Juand on a le malheur d'être myope on est tout à fait apte à détruire les poils par l'élcctrolyse; car en regardant de près, à la distance focale voulue, on voit tous les détails avec la dernière précision. Il est donc parfai-
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tement inutile dans ces cas de se servir d'appareil grossissant. Quand on n'a pas une bonne acuité visuelle et qu'on n'est pas myope, il vaut mieux ne pas entreprendre ce genre d'opérations. Si Ton est forcé de le faire quand môme, nous conseillons l'emploi d'un appareil analogue à celui que préconise Borgonié, et qui consiste en une loupe à distance focale de 10 centimètres environ, fixée sur une monture s'adaptant à la tête de l'opérateur comme une paire de lunettes. On pourrait aussi se servir de la loupe d'horloger que Ton maintient en place par la contraction du sourcil ; mais il faut en avoir une grande habitude, sinon la fatigue qu'on en éprouve est extrême.
Mannei opérmtoire. — Avant de commencer à traiter un sujet il est toujours bon de lui faire connaître le principe de l'opération. Il est honnête de lui en exposer les avantages et les inconvénients (voir plus loin), pour qu'il ne s'engage pas à la légère dans une série d'interventions qui peuvent être parfois des plus longues et des plus coûteuses. Il faut en outre étudier les poils ou les duvets que Ton doit détruire, se rendre compte de leur grosseur, de leur profondeur, de leur nombre approximatif, et de la sensibilité delà peau du sujet. Il est même bon de faire tout d'abord ce que nous appelons une séance d'épreuve, dans laquelle on ne détruit que quelques poils çà et là disséminés dans les régions à opérer, afin que la patiente sache exactement ce qu'est le traitement avant de se décider définitivement à l'entreprendre, et afin aussi d'apprécier : l*à peu près la dose d'électricité nécessaire pour détruire les poils, dose qui varie selon leur volume et leur profondeur, suivant la qualité des téguments, suivant les régions; â® le mode de réaction delà peau sous l'influence de l'électricité; 3** la fa<;on dont se fera la cicatrisation consécutive.
La malade doit être commodément assise dans un fauteuil, la tête solidement appuyée. Pour épiler les jambes et les cuisses, nous nous servons d'un fauteuil-spéculum à allonge, transformé en lit à opération : le sujet y est couché, la têle soutenue par des coussins; nous nous asseyons sur une chaise au niveau de la région à opérer, et nous nous trouvons ainsi exactement à la hauteur voulue. Quand il s'agit d'épiler un avant-bras nous le faisons appuyer sur une table.
Nous opérons maintenant toujours seul. Nous préparons la machine; nous mettons le collecteur sur le chiffre d'éléments qui d'après notre expérience antérieure de la malade correspond à la force du courant que nous voulons employer : cette force du courant, pour les opérateurs novices, doit être appréciée au galvanomètre; on devra donc, si Ton n'a personne pour surveiller cet instrument, disposer la machine de telle fayon qu'on puisse l'observer. Quand on opère un sujet pour la première fois, on doit commencer avec des courants extrêmement faibles, d'un demi-milliampère à peine, puis on en augmente rapidement l'intensité dès que l'on voit qu'il supporte fort bien la douleur ou qu'il n'a plus d'appréhension.
C'est la malade elle-même qui dans notre procédé doit fiiirc passer le courant. Pour cela nous lui mettons sur les genoux une épaisse serviette, et sur cette serviette nous plaçons le pôle positif formé par une poignée métallique rerouverte de peau de chamois et imbibée d'eau salée. Il est bon que la serviette elle-même repose sur de la soie, pour que l'isolement du pùle positif soit complet. Quand nous avons introduit notre aiguille dans un bulbe pileux (voir ci-dessous), nous disons h la malade de prendre le cylindre. Pour cela elle pose d'abord le bout d'un doigt sur ce cylindre, puis elle ajoute successivement un autre doigt, et, quand elle les a placés tous les cinq, elle le saisit doucement et finit par le serrer dans la main avec plus
548 REACTIONS CUTANEES
ou moins de force, suivant le degré d'intensité que Ton veut donner au courant Pour les personnes pusillanimes on peut se contenter d'une simple plaque métallique recouverte de peau de chamois placée sur la serviette et sur laquelle elles posent successivement une région de plus en plus grande des doigts et de la main. En relisant avec attention les travaux de Michel (de Saint-Louis), l'inventeur de la destruction des poils par Télcctrolyse, nous n'avons pas été médiocrement surpris de voir que c'est ainsi qu'il recommande de procéder.
Quand on juge que le poil est sudisamment détruit, on dit à la malade de lâcher la poignée et de ne plus toucher la serviette avec la main; immédiatement le courant cesse de passer sans que le sujet ait éprouvé la moindre secousse, la moindre douleur; puis, et alors seulement, on retire l'aiguille.
Cette manière d'opérer exige une instruction préalable de la malade, mais elle se met toujours très vite au courant. Comme elle est intéressée à peu souffrir, elle prend la poignée très progressivement, avec les plus grandes précautions; elle fait ainsi passer des doses d'électricité de plus en plus fortes, et elle arrive bien vite h le faire sans se donner de secousses. On n'a donc pas besoin d'un aide pour tourner le collecteur et le remettre au zéro, manœuvre qui donne d'ailleurs fort souvent des secousses douloureuses au patient. Notre procédé a en outre cet inappréciable avantage de permettre à la malade de faire passer le courant électrique avec une intensité proportionnée aux sensations qu'elle perçoit, sensations qui varient suivant les régions, et souvent, dans une même région, suivant les poils. Elle peut, si elle est courageuse et si elle veut que la destruction se fasse vite, saisir d'emblée la poignée avec énergie et faire ainsi passer le courant avec toute son intensité ; elle peut au contraire, si elle est pusillanime, ou si à un moment donné la souffrance est trop grande, ne mettre que le bout d'un doigt sur la poignée et ne prendre que des doses faibles d'électricité. Cette méthode opératoire nous paraît donc réaliser la simplicité la plus absolue, et en môme temps la plus grande commodité. Nous avons toujours vu nos patientes Tacccpter avec plaisir, l'appliquer avec discernement, et la préférer aux autres procédés quand elles avaient déjà été traitées par d'autres personnes avant de venir nous voir.
Si l'on fixe le pôle positif sur les téguments avec un lien, de façon à ce qu'il reste pendant toute la durée de la séance en contact avec les tissus, il faut se servir de la bascule rhéostatique de Trouvé, car on ne doit jamais introduire l'aiguille dans un follicule pileux pendant que le courant passe. La plupart des médecins opèrent ainsi ; et nous ne craignons pas de dire qu'ils opèrent mal. L'aiguille armée d'électricité cause une douleur des plus vives quand elle arrive en contact avec les téguments, surtout si l'on tdtonne un peu pour essayer de l'introduire le long du poil ; elle pénètre dans les tissus comme dans du beurre, et l'on ne peut apprécier si elle est oui ou non exactement dans le follicule pileux. Or c'est là la condition essentielle de la bonne réussite de l'opération, ainsi que nous allons l'expliquer. Le courant ne doit passer que lorsqu'on est sur que la pointe de l'aiguille est bien dans le follicule, et, à ce moment précis, dès que le courant est établi, on peut l'enfoncer jusqu'au bulbe. Ces conditions sont exactement remplies par le procédé que nous venons d'indiquer.
Le point vraiment délicat est l'introduction de l'aiguille. Pour que l'opération soitelTicace, il faut que la papille pileuse soit décomposée. Si l'aiguille est directement en contact avec elle, on doit, pour arriver à ce résultat, faire passer le courant bien moins de temps, et par suite on détruit bien moins de tissu cutané que si la pointe de l'aiguille a dévié.
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Il faut donc théoriquement que rextréraité de Taiguille soit en contact direct avec la papille pileuse; on a ainsi les avantages suivants : 1** l'opération dure le minimum de temps possible avec un courant d'intensité donnée; et par suite, on peut dans le même laps de temps opérer un bien plus grand nombre de poils; 2** la malade a un minimum de souffrance, puisqu'on détruit le moins possible de tissus ; 3° il y a pour la même raison un minimum de cicatrices consécutives et une bien plus grande rapidité de guérison des piqûres.
Pour arriver à mettre exactement la pointe de l'aiguille en contact avec la papille du poil, il faut introduire cçtte aiguille le long du poil dans le follicule pileux; on doit cathétériser en quelque sorte ce follicule. Pour le faire avec sûreté, on appuie solidement le petit doigt et Tannulaire sur les téguments de la malade; on a ainsi la main fixée. Le cylindre de Taiguille est tenu entre le pouce et l'index; le médius est allongé le long de la tige de l'aiguille qu'il soutient. Telle est la position idéale de la main de l'opérateur. Rien n'est plus facile alors que d'introduire dans Tinfundibulum pilaire l'extrémité de Taiguille qui ne tremble pas. Puis, dans un second temps, on pousse la pointe de l'aiguille h la profondeur voulue pour qu'elle soit autant que possible en contact avec la papille. Si elle n'est pas assez enfoncée, le poil peut être décomposé au-dessus de la papille, mais la papille n'ayant pas été détruite, il repousse. Si Taiguille est enfoncée trop profondément, on détruit trop de tissus; on peut même s'exposer à blesser des veines ou des artérioles du tissu cellulaire sous-cutané, ce qui n'a d'ailleurs qu'assez peu d'inconvénients. Il est donc nécessaire de connaître d'abord la profondeur approximative du bulbe du poil que l'on opère, et, en se fixant soit sur l'arrêt, s'il y en a un sur l'aiguille, soit sur sa coudure, on fait pénétrer la pointe à la profondeur voulue. Et, nous le répétons encore, pour mettre l'aiguille autant qne possible en contact avec la papille pileuse, on la pousse bien parallèlement à la direction générale du poil et tout contre lui. Pour pouvoir bien apprécier cette direction générale, il vaut mieux n'agir que sur des poils qui ont au moins quatre à cinq millimètres de longueur.
Or, quand l'aiguille n'est pas armée d'électricité, c'est-à-dire quand la malade, suivant notre méthode, n'a la main ni sur la serviette, ni surtout sur la poignée, on sent très bien si l'extrémité de l'instrument est ou n'est pas dans le follicule pileux. Si elle y est, elle pénètre sans la moindre difficulté; si elle n'y est pas au contraire, on éprouve au bout de la pointe de l'aiguille u^ie sensation de résistance des plus nettes, pourvu que l'on tienne l'instrument avec souplesse et que la main ne soit pas alourdie par un porte-aiguille trop pesant. Si donc l'aiguille ne semble pas pénétrer en quelque sorte toute seule dans les téguments, c'est qu'elle est mal placée; on doit alors la retirer et tâtonner jusqu'à cequel'on n'éprouve pluslamoindre résistance.
Dès que l'aiguille est dans le follicule, on dit à l'opérée de faire passerle courant, et, lorsqu'il est établi, on fait pénétrer dans un second temps l'aiguille à la profondeur voulue pour que sa pointe soit en contact avec la papille pileuse, puis on attend que la destruction des tissus soit suffisante, et à ce moment, ainsi que nous l'avons indiqué plus haut, on dit à la malade de cesser de faire passer le courant, puis on retire l'aiguille.
L'introduction de l'aiguille doit donc se faire en réalité en deux temps, l" tempa : on introduit l'aiguille non armée d'électricité dans le follicule pileux; !2'' lemps : quand l'aiguille est bien nettement dans le follicule, on établit le courant, et l'on faitpénétrer l'aiguille jusqu'à la papille pileuse, en la dirigeant soigneusement dans le sens du cheveu parallèlement à sa direction et tout contre lui.
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Pour mesurer d'avance la profondeur approximative des bulbes pileux, on arrache un poil saisi solidement à son point d'émergence, entre les mors d'une pince, et on le place le long de la partie terminale de Taiguille. La pointe de l'aiguille doit dépasser approximativement la papille d'un millimètre.
Force du courant que l'on doit employer. — La force du courant que Ton doit employer pour détruire les poils varie suivant : 1** la grosseur du poil à détruire; !2° la région que l'on opère; 3° la résistance des téguments du sujet; 4° la résistance du sujet h la douleur.
1° Il est de toute évidence qu'il doit être nécessaire de faire passer un courant d'intensité donnée pendant beaucoup plus de temps pour détruire un poil volumineux que pour détruire un fin duvet. Quand le poil est volumineux, si l'opérée peut supporter la douleur (et d'ordinaire, quand le poil est très volumineux c'est qu'il a déjà subi divers traumatismes, et par suite les tissus périphériques ont une sensibilité quelque peu émoussée), il y a donc avantage h prendre un courant énergique pour aller plus vite et pouvoir arriver, dans un laps de temps donné, à détruire un nombre acceptable do poils. Quand il s'agit au contraire de fins duvets, les téguments sont presque toujours plus sensibles et la malade ne supporte d'ordinaire qu'avec assez de difficulté des courants relativement intenses. Il y a même un certain avantage à ne pas les employer trop forts, môme dans le cas où l'opérée les tolère comme douleur, car le duvet se détruit très vite, et, quand on se sert d'un courant énergique, il est extrêmement difficile de mesurer l'exacte dose d'électricité que l'on doit faire passer. Fort souvent on détruit trop, ce qui est un tort grave, car on s'expose ainsi à laisser des cicatrices, et l'on ne doit pas en avoir quand on enlève des duvets; plus rarement on ne détruit pas assez, par crainte d'abîmer les téguments.
Il faut donc employer pour les duvets des courants de l à â milliam pères d'intensité. Pour les poils de grosseur et de profondeur moyennes on prendra des courants de 2 à 3 milliampères; nous avons presque toujours vu des courants de 4 à 5 milliampères suffire pour détruire des poils fort volumineux quand on se conforme aux règles précises que nous avons posées.
â" Les diverses régions du corps ne supportent pas le courant électrolytique de la même manière, ce qui se comprend, puisque la peau n'a pas partout la même épaisseur et la même mobilité sur les plans sous-jacents; elle se décompose d'ordinaire avec d'autant plus de rapidité qu'elle est plus fine. L'opérateur doit modifier 1 intensité du courant suivant les modes de réaction qu'il observe.
3^ Il en est de même suivant les individus. Chez certains sujets les téguments se décomposent avec une extrême rapidité : ce sont surtout des personnes h peau blanche, fine et sèche. (]hez certains autres au contraire il faut employer des courants relativement intenses pour produire un efiet utile, et il nous a semblé que c'était surtout chez des personnes à peau épaisse, un peu colorée el graisseuse, que s'observait cette particularité. Il faut donc, quand on commence à opérer un sujet donné, étudier minutieusement sa vulnérabilité individuelle à l'électrolyse et ne pas agir aveuglément de la même manière avec tout le monde, car on s'expose ainsi à détruire trop ou pas assez.
4*^ Mais si les téguments peuvent varier suivant les sujets dans leur degré de résistance à l'iMectricité, c'est surtout la manière dont la douleur est perçue qui din*ère suivant les personnes. Il y en a qui peuvent h peine supporter des courants de 1 milliampère, d'autres au contraire tolèrent avec facilité des courants de 5,
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6 milliampères et môme davantage. Cest affaire d'énergie personnelle et de sensibilité cutanée.
D'ailleurs, et ce fait a été signalé par les premiers médecins qui se sont occupés de la destruction des poils, les diverses régions du corps tolèrent la douleur de manières bien différentes; certes, ce n'est pas spécial à Télectrolyse, et tous ceux qui font de petites opérations sur la peau connaissent cette particularité; mais il semble qu'avec Télectrolyse ces différences de sensibilité à la douleur suivant les régions soient encore bien plus marquées que lorsqu'on fait des scarifications ou de l'électro-cautérisation. La force du courant devra donc varier chez un même sujet suivant les régions opérées. Nous traiterons plus à fond ce point particulier quand nous parlerons de Tanesthésie locale.
Temps pendant lequel il faut faire passer le courant. — Le temps pendant lequel il faut faire passer le courant doit être théoriquement celui qui est strictement nécessaire pour que la papille pileuse soit décomposée. Il varie suivant : l** la force du courant que l'on emploie; 2° la grosseur et la profondeur du poil à détruire; 3° la résistance des tissus à l'action de l'électricité, et par suite suivant le sujet et suivant la région opérée chez un même sujet. Les détails dans lesquels nous venons d'entrer nous dispensent d'insister plus longtemps.
Il est donc bien difficile de poser des règles précises pour indiquer le temps pendant lequel doit passer un courant d'intensité donnée pour détruire un poil de grosseur donnée. L'appréciation du moment exact où la papille est décomposée est surtout une affaire d'habitude, et un opérateur quelque peu exercé ne s'y trompe guère en observant les modifications des tissus qui ont lieu autour de l'aiguille.
On a proposé de saisir le poil avec une pince et d'exercer sur lui une fort légère traction pendant que le courant passe; il semble que, dès que la papille est . détruite, le poil doive se détacher. C'est théoriquement exact, et il nous arrive parfois, dans des cas où nous n'avons qu'un ou deux poils à enlever, d'opérer ainsi. Mais il y a deux écueils à éviter : i** si l'on exerce des tractions un peu trop fortes sur le poil, on peut le détacher avant la destruction complète de la papille, et il y a récidive; 2^ si l'on n'exerce que des tractions insignifiantes, on fait passer d'ordinaire le courant un peu plus longtemps qu'il n'est vraiment utile, et par suite on détruit un peu trop de tissus, comme nous l'expliquerons plus loin. En outre, la manceuvre qui consiste à exercer pendant toute la durée d'une séance des tractions légères sur un poil avec une pince tenue de la main gauche, est une manœuvre tout particulièrement fatigante pour l'opérateur.
Quelques autres conseillent d'interrompre le courant dès qu'il se dégage de la mousse autour de l'aiguille. Or ce phénomène n'est pas constant, quoiqu'il se produise presque toujours; d'ordinaire, au moment précis où il commence à se montrer, le poil n'est pas encore totalement détruit, de telle sorte que, si l'on ce>?se de faire passer l'électricité dès que la mousse apparaît, l'opération est inefficace.
Voici les quelques règles que nous croyons devoir formuler pour ceux qui sont encore novices; au bout d'un certain nombre d'interventions on n'a plus besoin de s'y conformer, et, comme nous l'avons dit plus haut, on sait presque toujours apprécier le moment précis où il faut cesser "de faire passer le courant en regardant les phénomènes qui se produisent autour de l'aiguille :
S'il s'agit de poils volumineux placés en des points où de petites t rares blanches sont négligeables, comme la partie inférieure du menton, on peut faire passer le
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courant jusqu'à ce qu'il se forme autour de Taiguille un petit cercle d'un brun clair, symptômes des plus nets de la destruction des tissus, ou lorsqu'il y a déjà de dix à quinze secondes que la mousse a commencé à apparaître autour de l'aiguille avec un courant de 3 à o milliampères. Au bout de cinq à dix minutes, on tàte le poil avec la pince : le plus souvent il vient sans résistance, ce qui est une preuve de sa destruction, s'il résiste, on peut réintroduire l'aiguille dans le follicule, refaire passer le courant pendant quelques secondes, ce qui suffît largement dans pas mal de cas, ou bien remettre l'ablation définitive à une séance ultérieure, ce qui est préférable lorsque les téguments semblent être assez fortement désorganisés autour du poil.
S'il s'agit de poils placés en des endroits assez visibles, tels que la partie supérieure du menton, les joues, il faut s'efforcer de ne pas laisser la moindre trace cicatricielle, et pour cela on ne se servira que de courants ayant au maximum 3 milliampères d'intensité; on cessera de les faire passer dès qu'on verra un halo jaune brunâtre se former autour de l'aiguille; suivant la grosseur du poil et la résistance de la peau de la malade, un courant de 3 milliampères doit dans ces cas passer pendant cinq à dix secondes.
S'il s'agit de poils assez fins, de duvets, et surtout s'ils sont placés en des régions fort douloureuses, délicates, à peau très fine, comme la lèvre supérieure par exemple, il faut ne prendre que des courants de 1 milliampère à 2 milliampères et demi d'intensité, et les faire passer pendant quatre à cinq secondes en moyenne; on peut aller jusqu'à dix ou quinze secondes si le courant n'est que de 1 milliampère, et si le duvet est un peu gros. Nous avons parfois opéré des femmes peu courageuses ou à sensibilité fort développée, qui avaient des poils volumineux sur la lèvre, en faisant passer des courants d'à peine un demi-milliampère d'intensité pendant une ou deux minutes. On peut d'ailleurs toujours, dans les cas où Ton doute de soi, recourir aux tractions à la pince : mais à la lèvre supérieure il est bon d'exercer des tractions assez fortes pendant que le courant passe, pour ne pas avoir de cicatrices vicieuses.
En somme, on ne peut poser de règles précises. C'est à l'opérateur, à force d'habitude, de savoir pour ainsi dire machinalement le temps pendant lequel il doit laisser passer le courant, d'après l'intensité qu'il emploie, la grosseur du poil, la tolérance de la peau de la malade, et surtout d'après les phénomènes qui se passent autour de l'aiguille.
A QUEL MoyENT FAUT-IL ENLEVER LE POIL uÊTHuiT? — Nous vcuons dc dire quc dans certains cas on peut, pendant que le courant passe, exercer sur le poil des tractions modérées avec la pince à épiler, afin d'apprécier le moment où il est radicalement détruit, et nous avons même ajouté que ce moyen en apparence fort précis était en réalité assez infidèle. L'expérience apprend que lorsqu'on a exactement détruit une papille pileuse, si l'on exerce sûr le poil opéré des tractions faibles avec la pince à épiler, immédiatement après que l'on a cessé de faire passer le courant, le poil résiste. Si l'on attend alors pondant cinq ou dix minutes, et si Ton tâte ensuite le poil, on voit qu'il vient avec la plus grande facilité. Il était détruit, et cependant il était encore adhérent. Par conséquent, il semble que pendant quelques instants après la suppression du courant il se produise des destructions tout autour de l'endroit où l'aiguille a été implantée : les alcalis dégagés autour du pôle négatif agissent sans doute encore un peu. Il faut donc ne pas tout /i fait assez détruire pour ne pas trop détruire, et par suite on ne doit enlever les
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poils sur lesquels on a agi que quelques minutes après que le courant a cesse de passer. D'ordinaire nous opérons sans nous occuper douter les poils; dès que nous avons retiré Taiguille d'un follicule pileux, nous l'introduisons dans un autre : l'opération en devient beaucoup plus rapide, et ce n'est qu'à la fin de la séance que nous nous occupons d'enlever les poils à la pince; ils ont eu ainsi pour la plupart le temps de se détacher, et ils cèdent dès qu'on les saisit. S'il y en a quelquesuns qui résistent, nous recommandons à la malade de les ôter le soir mt^nie.
Autant que possible il ne faut pas laisser implantés dans les téguments les poils qui ont été touchés. Quand on le fait, ou bien ils ont été détruits, et ils deviennent souvent le centre d'une folliculile suppurée; ou bien ils n'ont pas été détruits, et il est fort difficile les jours suivants d'introduire l'aiguille dans le follicule pileux pour essayer de les opérer de nouveau.
Résultats de L'opÉnATiox. — Dès que le courant passe, on voit se produire autour de l'aiguille une teinte érythémateuse assez étendue. Quand l'aiguille est mal placée, et surtout quand elle est directement implantée dans le derme, cette teinte érythémateuse est remplacée par une teinte d'un blanc mat : ce phénomène semble indiquer pour ainsi dire à coup sûr qu'il y a eu une faute de technique. Au bout d'un laps de temps variable, quelquefois presque tout de suite, en particulier quand on emploie des courants intenses, apparaît autour de l'aiguille une sorte d'écume blanchâtre qui sort comme en bouillonnant des tissus. Ce phénomène est dû au dégagement d'hydrogène autour de l'aiguille négative et à reiïet des bases caustiques qui désorganisent les téguments. Peu à peu, tout autour de l'aiguille, se forme une zone minuscule d'un brun clair qui indique nettement que la destruction de toutes les parties voisines est effectuée. Lorsqu'on a retiré l'aiguille, il se développe au-dessus de cette zone une vésicule transparente qui jaunit et se trouble dès le soir même ou tout au moins dès le lendemain. En même temps, la région opérée se tuméfie, et, si Ton détruit plusieurs poils voisins les uns des autres, il se produit presque immédiatement un empâtement général qui constitue une sorte de gros noyau induré.
Toutes ces lésions en apparence si considérables se modifient très vite, surtout si Ton a soin de prendre les quelques petites précautions que nous allons indiquer; mais, alors même qu'on n'en prend aucune, elles disparaissent assez rapidement. L'infiltration des tissus ne dure que quelques heures. Les petites vésicules que nous avons décrites se dessèchent au bout de deux à trois jours et forment des lésions rappelant de loin de légers éléments acnéiques : les croûtellcs consécutives tombent, suivant la largeur et la profondeur des destructions, au bout de cinq à dix jours. Il n'y a plus alors que des traces rouges, souvent un peu déprimées, qui disparaissent peu à peu totalement et qui laissent après elles des points blanchâtres. Quand on n'a eu affaire qu'à des duvets et que l'on n'a pas fait passer trop d'électricité, les suites de l'opération sont encore plus simples, et au bout de deux à quatre jours les derniers vestiges ont disparu.
PiiËMoyÈNEs DouLouuEL'x CAUSÉS PAU l'opéuation. — La dcstruction des poils par l'électrolyse s'accompagne toujours d'une certaine douleur, surtout lorsque l'aiguille a été mal placée; et c'est pour cela qu'il y a des opérateurs qui font souffrir les malades beaucoup plus que d'autres : d'ailleurs elle est douloureuse alors même qu'elle est pratiquée d'une manière impeccable.
Les sensations douloureuses sont causées :
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1° Par rintroduction de raiguiUe non armée d'électricité, douleur négligeable si l'aiguille est bien introduite dans Tinfundibulum pilaire, douleur de piqûre assez vive au contraire si elle est introduite dans le derme à côté de Tinfundibulum.
2° Par le passage du courant. Il y a plusieurs cas à distinguer : a) si Ton introduit Taiguille armée d'électricité (voir plus haut) la douleur est vraiment forte : elle se compose du choc électrique et d une vive sensation de brûlure; si l'opérateur a le malheur de tâtonner pour mettre l'aiguille, les sensations douloureuses peuvent être très dilTiciles à supporter; b) si l'on fait passer le courant avec toute son intensité d'un seul coup, dès que l'aiguille est en place, la douleur est encore violente et composée des deux éléments que nous venons de signaler; c) si l'on ne fait passer le courant qu'assez graduellement d'après la méthode que nous avons exposée, on supprime le choc électrique du début, et la douleur causée par la décomposition des tissus ne s'établit que graduellement; elle est donc beaucoup plus supportable. D'ailleurs cette douleur diminue assez rapidement à mesure que le courant passe, et quand on a besoin de faire repasser le courant une seconde fois parce que le poil n'a pas été suflisamment détruit, le malade ne souffre pour ainsi dire pas.
3® Par l'interruption du courant. Si l'on retire l'aiguille avant d'avoir interrompu le courant, la malade ressent une secousse; parfois môme elle voit un éclair : en tous cas la sensation éprouvée est assez pénible ; dans certaines circonstances elle paraît intolérable à l'opérée. Si au contraire, en suivant notre méthode, on lui fait Idcher le pôle positif avant de retirer l'aiguille, elle n'éprouve aucune sensation douloureuse.
Nous venons de parler de piqûres (introduction de l'aiguille), de brûlures (destruction des tissus), de chocs électriques et de secousses; telle est d'ordinaire la nature des sensations éprouvées par la patiente. Parfois cependant ce sont des cuissons, des déchirements, des éclatements; il lui semble qu'on fait pénétrer dans les téguments un instrument énorme et qu'on les fait éclater; dans quelques cas, au cou en particulier, elle éprouve des irradiations douloureuses dans toute une moitié de l'extrémité supérieure du corps; quand on opère vers les yeux, elle peut avoir des phosphènes; quand on opère aux lèvres ou au menton, elle accuse parfois un goût métallique dans la bouche, et un agacement particulier du système dentaire. Nous avons vu la figure de certaines malades ruisseler de sueur, d'autres éprouver des frissonnements de la peau qui allaient jusqu'au chatouillement. Il y en a qui arrivent à avoir après une séance prolongée un peu d'ivresse et d'hébétude, de la fatigue et de la lourdeur de tcHe. Il est fort rare que l'opération laisse après elle des céphalées; il est fréquent au contraire de voir des personnes arriver avec dos névralgies ou de la migraine et s'en aller soulagées.
Comme autre effet assez constant de l'élertrolyse sur la santé générale, nous devons signaler une certaine tendance h l'amaigrissement chez les sujets qui subissent un traitement très prolongé.
Voici, d'une manière aussi sommaire que possible, quel est le degré habituel de sensibilité à IVlectrolyse des diverses régions du corps.
Los régions de beaucoup les plus douloureuses sont la partie médiane de la lèvre supérieure et surtout la partie la plus voisine de la sous cloison, le pourtour dos paupières et surtout la paupière inférieure, chez quelques personnes le cou.
Puis viennent la lèvre inférieure qui est parfois aussi sensible que la lèvre supérieure, les parties latérales de la lèvre supérieure, le nez, le bout des seins, et chez quelques personnes les soins, la poitrine, le front et l'espace intorsourcilier.
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Dans une troisième catégorie nous rangerons les parties médianes et un peu antérieures des joues, le coin des lèvres, la partie médiane du menton, le pourtour des oreilles, les régions sus et sous-hyoîdiennes du cou, les seins, la poitrine chez la plupart des personnes.
Dans une quatrième catégorie se trouvent les parties latérales des joues, les bras, les avant-bras, les jambes et les cuisses.
Dans une cinquième et dernière catégorie les parties latérales du menton, et le milieu de la poitrine entre les deux seins. Dès que Ton empiète sur les seins la douleur est beaucoup plus vive.
D'ailleurs cette table de sensibilité est très relative; elle varie considérablement selon les personnes; elle se modifie par les opérations elles-mêmes. Quand une région a déjà été touchée plusieurs fois, elle devient de moins en moins sensible, et Ton peut employer des doses d'électricité de plus en plus considérables de manière à détruire beaucoup plus de poils en un temps donné.
Quand, dans le cours d'un traitement de vastes hypertrichoses, nous devons changer de région et en opérer une qui n'a jamais encore subi l'action de Télectrolyse, nous avons l'habitude de détruire un ou deux jours d'avance quelques poils isolés pris çh et là dans cette nouvelle zone, pour habituer en quelque sorte les tissus à la douleur.
De l'anesthêsie locale. — Nous avons essayé beaucoup de procédés pour obtenir l'insensibilisation de la peau; aucun ne nous a pleinement satisfait. Le moyen le plus eflîcace consiste bien évidemment à faire, d'après le procédé préconisé par Dubreuilh, des injections dans les tissus d'une solution de cocaïne, ou d'eucaïne. ou de stovaïne au 1/iOO. (Voir Généralités). Cette pratique est acceptable quand il s'agit de détruire quelques poils; mais on peut dans ce cas n'opérer qu'avec des courants extrêmement faibles, car on n'a pas besoin d'aller vite, et dès lors la douleur de l'électrolyse n'est pas sensiblement plus forte que celle de la piqûre de cocaïne.
La cocaïne deviendrait au contraire fort utile quand il s'agit de nombreux poils à détruire sur une vaste surface, car il importe dans ce cas d'agir aussi rapidement que possible ; mais alors on doit redouter des accidents d'intoxication cocaïnique qui sont toujours possibles quand on fait des injections muUiples, et qui sont, sinon graves pour la malade, tout au moins fort ennuyeux pour le médecin. Quand des sujets réclament l'emploi de ce moyen, nous refusons toujours de les opérer dans notre cabinet : nous ne voulons nous servir de cocaïne que chez eux.
Quant aux frictions avec les pommades cocaïnées, mentholées, gaïacolées, elles ne produisent presque aucun effet utile. Les moins inertes nous ont paru être les pommades au gaïacol au 1/10, avec le.squelles on fait des onctions une demiheure, un quart d'heure, deux minutes avant l'opération, mais leur odeur est tellement désagréable que la plupart des sujets renoncent à leur emploi.
Quand nous avons à opérer les membres supérieurs ou les membres inférieurs, nous nous servons d'un appareil automatique au chloréthyle que nous avons fait construire par Bengué et que nous pouvons faire fonctionner, c'esl-à-dire ouvrir ou fermer, d'une seule main. Le membre à épiler étant posé sur une table ou sur un lit, nous manœuvrons le chloréthyle de la main gauche, dirigeant le jet sur le poil visé, et nous introduisons l'aiguille de la main droite dès que l'anestht'sie locale est faite ; pendant que le courant passe, nous dirigeons le jt»t de chloréthvlf sur le follicule pileux .suivant. Nous avons pu ainsi détruire avec rapidité de gms
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poils volumineux des membres inférieurs et en enlever jusqu'à 150 en trois quarts d'heure. Ce procédé, que nous n'avons encore fait connaître que dans nos conférences cliniques, est vraiment pratique pour les membres. Il l'est beaucoup moins pour la figure ; en effet, pour bien opérer cette région, il faut, comme nous l'avons déjà indiqué, avoir les deux mains libres. En outre, les pulvérisations de chlorélhyle sont très désagréables à la face; souvent môme elles provoquent des suffocations. Le chloréthyle produit chez certaines personnes des rougeurs et des phlycténisations des téguments avec pigmentations consécutives lentes à disparaître, qui n'ont que peu d'importance aux membres, mais qui en ont énormément au visage.
Nombre de poils que l'on peut détruire en une séance. — Nous venons de dire que nous avons pu arriver à détruire sur les membres jusqu'à 150 poils assez volumineux en trois quarts d'heure, soit quarante-cinq minutes. Chez des malades très courageuses nous avons pu, à la figure, enlever dans le môme laps de temps jusqu'à 180 duvets ou 120 poils assez fins et moyens. Cela peut être considéré comme un maximum.
D'ordinaire, dans des régions modérément douloureuses, on peut détruire en vingt ou vingt-cinq minutes de 30 à 45 gros poils, de 35 à 60 poils moyens et fins, et de 50 à 90 duvets, suivant la tolérance de la malade et l'intensité du courant employé.
Dans les régions fort douloureuses ou quand il s'agit de malades pusillanimes, on peut ôtre obligé de mettre plusieurs minutes pour détruire un gros poil, parfois même une minute pour détruire un duvet.
Quand on a l'habitude de l'électrolyse, quand la malade est courageuse, et qu'on emploie le procédé opératoire que nous avons décrit, on peut arriver facilement à détruire par minute 2 à 3 gros poils, 4 ou 5 poils moyens, ou 5 à6 duvets. Mais, quand on opère avec cette rapidité, on se fatigue et on fatigue la malade beaucoup plus vite que lorsqu'on opère lentement, et il ne faut pas croire que pendant les vingt ou vingt-cinq minutes d'une séance ordinaire on puisse obtenir ces résultats : ils constituent un maximum qu'il est possible d'atteindre par instants, mais non une moyenne. Avec la méthode lente, on peut opérer pendant deux ou trois heures de suite en se reposant toutes les cinquante minutes pendant quelques instants. x\vec la méthode rapide on est d'ordinaire obligé de se reposer toutes les vingt-cinq minutes, ou bien l'on est épuisé au bout de trente-cinq à quarantecinq minutes ; c'est fort beau de pouvoir résister pendant une heure ou une heure et demie.
La durée moyenne de ce que nous appelons une séance simple étant de vingt à vingt-cinq minutes, celle d'une séance double étant de quarante-cinq à cinquante minutes, on peut faire à une malade au maximum, dans une journée, de 3 à 4 séances simples ou deux séances doubles, ou une séance double et une séance simple.
11 nous paraîtrait imprudent d'en faire davantage lorsque les malades doivent subir un long traitement : nous avons l'habitude dans ce cas de ne leur faire qu'une séance simple ou une séance double par jour. Il est entendu qu'il faut pour cela que les régions pileusos soient suffisamment étendues : on ne doit jamais en effet, sous aucun prétexte, détruire dans une môme journée ou dans deux journées coniîécutives deux poils trop voisins l'un di» l'autre, sinon on s'exposerait h avoir des cicatrices vicieuses.
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Accidents de l'opération. — Les accidents consécutifs h l'opération de la destruction des poils par Télectrolyse peuvent être divisés en deux catégories : 1** les accidents immédiats; 2° les cicatrices consécutives.
{^Accidents immédiats. — Ils sontfort rares et de minime importance.
On observe parfois des hémorragies quand on n'a pas fait passer suffisamment le courant, ou bien quand on a enfoncé trop profondément l'aiguille et qu'on a blessé quelque gros vaisseau du tissu cellulaire sous-cutané. Dans ce cas, dès que l'on retire l'aiguille, on voit sourdre une ou plusieurs gouttelettes de sang : on ne doit pas s'en inquiéter; il suffit de pratiquer avec un petit tampon d'ouate hydrophile aseptique une compression de quelques instants pour que tout s'arrête. Parfois, l'hémorragie se fait dans le tissu cellulaire sous-cutané : les téguments prenncntalors une teinte violacée ecchymotique qui effraie beaucoup les malades, mais qui ne tarde pas à disparaître spontanément au bout de deux ou trois jours.
Quand on se sert d'un courant trop intense, ou bien quand on le laisse passer pendant trop de temps, ou bien enfin quand on opère des poils trop voisins les uns des autres, on peut produire une mortification trop considérable des tissus; ils deviennent dans ce cas, sur une assez vaste étendue, d'une teinte d'un jaune brunâtre de fort mauvais augure. 11 faut tout de suite suspendre toute opération en cette région, la toucher immédiatement et à plusieurs reprises dans la journée avec de l'alcool camphré, et ouvrir avec une aiguille flambée les vésicules qui peuvent se former à ce niveau.
Soins consécutifs. — On a conseillé (Hayes, Bergonié et Debedat) de faire des lavages à l'eau boriquée et d'appliquer de la pommade d'oxyde de zinc, de ne pas laisser après l'opération les malades recouvrir leur visage de voiles de couleur. Nous ne saurions trop répéter que les applications d'alcool camphré faites deux ou trois fois par jour nous ont paru presque toujours suffisantes. Nous recommandons avant tout de ne pas appliquer sur une région opérée des topiques qui nécessitent ensuite des frictions ou des lavages minutieux, car la malade ne doit jamais arracher les croûtes formées au niveau des piqûres. Il faut qu'elles tombent spontanément.
Cependant si les réactions inflammatoires consécutives aux piqûres sont trop intenses, si les régions sont trop œdématiées, on pourra faire des applications émollientes décompresses d'eau bouillie ou de cataplasmes. Pour sortir on pourra mettre des poudres adhérentes à base de talc ou de bismuth.
Il faut avoir soin détenir les aiguilles propres. Il convient de les flamber quand on passe à un autre malade. Quand on détruit un poil qui centre une pustule, il faut flamber de nouveau l'aiguille.
2^ Cicatrices consécutives. — Nous avons déjà posé comme règle absolue que l'on ne doit jamais opérer dans une môme séance ou dans des séances trop rapprochées deux poils assez voisins l'un de l'autre pour que les zones de destruction arrivent à être tangentes. Quand cet accident se produit, quand surtout il y a plus de deux zones de destruction qui se réunissent, on doit redouter la formation de cicatrices vicieuses et indélébiles, souvent la formation de véritables chéloïdes.
Sur nos premières opérées (voir notre travail de 1888) nous avons observé de semblables accidents, et ces résultats nous ont tellement navré que depuis lors nous avons toujours résisté aux supplications de nos clientes qui nous demandent souvent, pour ne pas revenir, d'enlever en une ou deux séances dos toufl^es de poils rapprochés les uns des autres.
Si l'on s'en tient rigoureusement aux préceptes que nous avons formulés, les
traces éloignées des opérations électrolytiques seront parfaitement nulles quand il s'agira de duvets ou de poils très fins ; elles consisteront en de fines taches blanches que Ton ne peut guère voir qu'en tendant fortement la peau après la destruction de poils moyens, en taches blanches assez nettes, parfois en petites dépressions cupuliformes assez analogues à Timpression que ferait une tête d'épingle sur de la cire molle après la destruction de poils volumineux. Nous n'avons pas h insister ici de nouveau sur la nécessité absolue qu'il y a à bien placer l'aiguille pour avoir un minimum de cicatrice. Si l'aiguille est implantée dans le derme à côté du poil, si elle est trop profondément enfoncée, le cylindre de mortification des tissus nécessaire pour arriver à la destruction de la papille sera incomparablement plus volumineux que si l'aiguille est correctement mise. On n'a qu'à faire un schème de la destruction des poils pour comprendre toute l'importance de ce précepte au point de vue des cicatrices ultérieures. Si l'on calcule le volume des deux cylindres de destruction, leur rapport est approximativement de 15 à 6. (Voir notre ouvrage sur le Traitement des dermatoses par la petite chirurgie et les agents physiques.)
Quand on a épilé en une région donnée d'énormes quantités de gros poils, comme cela arrive chez les femmes pourvues d'une barbe véritable, semblable à celle de l'homme adulte, il arrive que les téguments, tout d'abord épaissis et indurés par les multiples inflammations causées par les piqûres, s'amincissent peu à peu, et au bout de plusieurs mois, après la cessation totale des opérations, ils paraissent être comme atrophiés, parfois môme comme ridés. Cependant ce résultat n'existe pas toujours, et nous avons pu enlever en totalité des barbes loufl'ues à des jeunes filles sans qu'il persistât aucune trace visible. Néanmoins cette quasi-atrophie des téguments est fréquente chez les sujets qui ont subi en une région donnée de très nombreuses piqûres ; cela se comprend sans peine, puisque la destruction de chaque poil s'accompagne de la destruction d'une certaine quantité de tissu périphérique. 11 y a aussi à tenir compte de la disparition de toutes les racines pileuses qui farcissent les téguments et qui les épaississent par leur ï^eule présence.
Chez les femmes très brunes atteintes d'une abondante hypertrichose du menton, nous avons observé, à la suite de très nombreuses opérations, une sorte de pigmentation brune analogue h du tatouage, tenant peut-être au pigment des poils détruits, et qui a fini par disparaître peu h peu au bout de plusieurs mois.
D'ailleurs les traces que laisse après elle l'électrolyse varient beaucoup suivant les sujets. Telle personne supportera merveilleusement bien l'action de l'électricité et n'aura plus aucun vestige de ses opérations après huit ou dix jours, telle autre aura des taches très persistantes rouges ou brunâtres, qui peu à peu finiront par devenir d'un blanc mat. (Voir pour plus de détails nos mémoires antérieurs.) D'autres enfin verront se développer de petites indurations, parfois même de véritables chéloides : ces accidents s'observent surtout au niveau du rebord du maxillaire inférieur.
LÊsu)xs lusTOLOGiuuEs DES TISSUS ÉLECTROLYSKS. — Nous av^ons à plusicurs reprises examiné au microscope les poils sur lesquels nous avions fait agir l'électrolyse : il nous a été à peu près impossible de déterminer d'une manière précise les lésions qu'ils avaient subies de par l'opération. Ils viennent presque toujours avec la gaine de leur racine. Plus rarement leur bulbe a été embroché par l'aiguille, puis décomposé : on ne peut en retirer qu'une partie ; il reste dans le derme des délri-
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tus informes plus ou moins colorés qui peu à peu, parfois après de longs mois, finissent par poindre h la surface des téguments et par s'éliminer.
Il faut, pour arriver à étudier les altérations que Télectrolyse provoque dans les tissus, pratiquer des biopsies, et jamais nous n'avons eu Toccasion de le faire. Cette lacune a heureusement été comblée par G. Giovannini, fort connu par ses savantes recherches sur les lésions produites par Tépilation, sur la régénération des poils après Tépilation, et qui a étudié dans un mémoire des plus remarquables et des plus complets toutes les altérations que Télectrolyse fait subir au follicule pileux, aux glandes sébacées annexes et aux tissus voisins. Nous renvoyons pour tous ces détails à ce travail vraiment magistral auquel sont annexées de nombreuses planches explicatives. (Ueber die durch die elektrolytische Epilation hervorgerufenen histologischen Veriinderungen. Archiv f. DermaL und Syph., 1895, t. XXXII, p. 3.)
Proportion des poils r.\dicalement détruits par l'opération êlectrolytique. — Si tous les poils étaient directement implantés dans la peau, de telle manière que leur partie intra-épidermique fît un angle droit parfait avec la surface des téguments, le nombre de poils radicalement détruits dans une première opération serait sûrement très élevé ; il n'y aurait en effet qu'à enfoncer perpendiculairement Taiguille le long du poil pour atteindre la papille pileuse. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Les poils sont souvent implantés obliquement, certains même n'ont pas un trajet intra-dermique parfaitement rectiligne. Il faut donc que l'aiguille soit manœuvrée d'une manière intelligente, et qu'elle aille chercher la papille suivant la direction du poil, comme nous l'avons longuement expliqué plu* haut. Si l'opérateur se pénètre bien de ce précepte fondamental, s'il sait varier la direction de son aiguille selon chaque poil, lui faire même au besoin décrire une petite courbe dans la peau, en un mot s'il cathétérise chaque follicule pileux, on peut évaluer à environ 8 ou 9 sur 10 opérés le nombre des poils qu'il aura définitivement détruits.
Il ne faut pas d'ailleurs, à notre sens, chercher par trop à ne pas avoir de récidives. On laisse ainsi passer un peu trop longtemps l'électricité, et on touche beaucoup moins de poils en un temps donné que lorsqu'on s'attache à ne faire passer que la quantité d'électricité strictement nécessaire pour décomposer la papille. En visant ce but idéal on a beaucoup plus de récidives, c'est vrai, mais, ainsi que nous l'avons expliqué dans notre travail de 1891, ces récidives sont largement compensées par la plus grande quantité de poils sur lesquels on agit dans un laps de temps donné. Voici en effet le calcul que nous avons fait :
Nous avons estimé h un surdixenviron le nombre de poils qui repoussent lorsque l'on opère sans se presser. On détruit alors en une séance de vingt minutes environ 30 poils volumineux ou bien 4o ou 50 poils moyens et fins : c'est-à-dire qu'il repousse 3 ou 4 poils sur les 30 poils volumineux, o poils environ sur 4o poils moyens ou fins.
« Lorsque Ton emploie la méthode rapide, il en repousse environ deux sur dix, c'est-à-dire le double. Si nous estimons à 45 ou 50 le nombre de gros poils opérés dans une séance par ce procédé on voit qu'il en repousse 10 environ, et qu'on n'en a en réalité détruit définitivement que 3o ; mais, par la méthode lente, on n'en a détruit définitivement que :26. De même s'il s'agit de poils moyens et fins on en opère définitivement de 65 à 70 par séance en employant la méthode rapide ; il en repousse de 12 à 14, et on n'en a donc détruit radicalement que de 53 à 50. Mais
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par la méthode lente on n*en a détruit dans le rncîme laps de temps qu'une quarantaine.
« La méthode dite rapide a donc un double avantage sur la méthode lente : elle permet de détruire beaucoup plus de poils dans un môme laps de temps, et elle laisse en outre le minimum de cicatrices possible ; mais elle exige de la part de l'opérateur beaucoup d'habitude et de sûreté de main. » {Société de dermai., séance du 3 avril 1891.)
Les considérations qui précèdent permettent de comprendre combien il est nécessaire, avant d'entreprendre une série d'opérations électrolytiques, d'expliquer à la malade la méthode dans tous ses détails ; il faut lui répéter à plusieurs reprises que certains des poils touchés repousseront, et qu'elle ne doit nullement s'en préoccuper, car il suffira de les opérer une seconde fois pour les faire disparaître définitivement.
Si l'on ne prend pas ces précautions, elle aura de véritables crises de désespoir, et elle accusera la méthode d'impuissance lorsqu'elle verra repousser en assez grand nombre des poils sur lesquels aura agi l'électricité. Ces poils sont noinUres, parfois déformés, irréguliers d'aspect ; ils portent souvent à leur extrémité une sorte de boule fortement pigmentée. On ne peut donc guère les confondre avec des poils de nouvelle venue. Dans quelques cas, le follicule a été en partie détruit, puis totalement oblitéré par du tissu cicatriciel ; le poil repousse, mais il est obligé de se creuser un trajet dans le derme, et on le voit à travers l'épiderme décrire des courbes sinueuses intradermiques ou sous-épidermiques.
Or, si l'on estime à trois ou quatre mille en moyenne le nombre de poils de première couche qu'il faut détruire sur tout un menton, en opérant par la méthode rapide, il en repoussera au moins de 3 à 400 ; si l'on y ajoute les poils de deuxième couche (voir plus loin) qui se développent toujours avec rapidité, on voit que, peu de temps après une première série de séances, qui aura semblé tout détruire, la région se recouvrira d'une nouvelle couche de poils qui paraîtra tout aussi fournie que celle qui existait avant le début de l'opération. Il est donc naturel dans ce cas d'accuser l'électrolyse de n'avoir produit aucun effet utile. Il est cependant parfois possible de démontrera l'opérée l'efTicacité du procédé en tendant la peau avec soin et en lui faisant remarquer que la surface des téguments est criblée de fines cicatricules blanches à peine perceptibles, vestiges de piqûres électrolytiques qui ont été efficaces, puisqu'elles ne présentent pas de poils à leur centre.
Nombre de poils a détruire dans une région donnée. — Il est très difficile d'apprécier le nombre de poils qu'il faut détruire dans une région donnée pour arriver à la rendre glabre. Ce chiffre varie dans des proportions réellement déconcertantes suivant les sujets.
Pour avoir un résultat définitif, il ne suffit point de détruire tous les poils volumineux visibles au début du traitement. Peu de temps après la terminaison de cette première série d'opérations, on voit les régions traitées se recouvrir d'une nouvelle couche de poils réguliers un peu plus fins que ceux que l'on avait enlevés. h grosse racine pulpeuse assez profonde : ce ne sont nullement les poils primitifs qui auraient échappé à l'action de l'électricité. Comme nous venons de l'expliquer dans le paragraphe précédent, ces récidives sont réelles, mais elles n'entrent que pour une part assez faible dans la constitution de ce que nous avons appelé la deuxième couche. Aux endroits ducorps qui sont le plus richement pourvus de poils, comme aux parties latérales du menton, on a à lutter contre trois, quatre et jus-
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qu*à cinq couches successives de poils qui se développent ainsi. Nous croyons encore être au-dessous de la vérité dans cette évaluation quand il s*agit de certaines femmes à système pileux particulièrement exubérant. Chez certaines d'entre elles nous avons été obligé de poursuivre tous les trois ou quatre mois, pendant plusieurs ^nées consécutives, le développement incessant de poils nouveaux ; et, après toute cette série de destructions, il y avait encore du duvet sur les régions opérées. Aux lèvres, il n'y a guère en moyenne que deux ou trois couches ; il en est de môme des joues. A la poitrine, aux seins et aux membres, on n'observe presque pas de repuUulation des poils : quand l'opération a été bien conduite, c'est à peine si l'on a besoin d'y faire une deuxième série assez courte d'interventions pour obtenir une déglabration parfaite.
Vélectrolyse fait-elle grossir le duvet des régions opérées quand on y détruit quelques poils volumineux f
Question des plus importantes dans la pratique, car on est souvent consulté par des femmes qui veulent savoir si elles peuvent impunément se faire enlever quelques poils assez gros, développés au milieu d'une forêt de fins duvets. 11 est fort difficile de répondre d'une manière catégorique, d'autant plus qu'il semble que tous les sujets ne réagissent pas de la même manière.
S'il s'agit de quelques poils développés à la lèvre supérieure, au menton ou à la poitrine, chez des femmes qui ont dépassé la trentaine, on peut, dans la majorité des cas, affirmer que leur destruction ne provoquera pas un développement exagéré de duvet. Cependant il n'est pas rare de voir revenir ces personnes au bout de quelques mois avec un certain nombre de poils nouvellement développés. Est-on alors en droit d'incriminer l'électrolyse et de croire que l'opération, grâce à l'inflammation des tissus qu'elle a causée, a provoqué le développement de ces nouveaux poils? C'est à la rigueur possible, mais on ne peut d'un autre côté s'empêcher de penser que si l'on n'avait pas opéré, il se serait probablement développé quelques poils de plus, puisque chez ces sujets, même lorsqu'ils ne se livrent à aucune des manœuvres connues pour transformer les duvets en poils adultes, il survient peu à peu, à mesure qu'ils avancent en âge, des poils de plus en plus fournis au menton et à la lèvre supérieure.
S'il s'agit de poils assez nombreux développés au visage au milieu de forts duvets chez une jeune femme, il faut être extrêmement réservé dans l'appréciation des effets de l'électrolyse sur le développement des poils nouveaux. Bien qu'il soit fort difficile d'évaluer exactement la part que peut avoir l'opération dans l'évolution ultérieure des duvets, il est certain que presque toujours, dans de pareils cas, dès qu'on a commencé à enlever les poils les plus gros, on en voit constamment d'autres prendre un volume plus considérable, et c'est une sorte d'engrenage dans lequel on est fatalement pris, et qui conduit insensiblement à la destruction totale ou presque totale du système pileux. Les duvets se seraient-ils transformés en poils adultes avec la même facilité si l'on n'avait pas opéré ? Nous en doutons fort pour notre part, et nous sommes tenté de croire que l'électrolyse accélère notablement dans ces cas cette transformation. Nous reconnaissons cependant que, chez certaines de nos malades, quelques opérations pratiquées avec discernement et modération n'ont pas entraîné de dégâts ultérieurs et ont réellement donné le résultat désiré ; mais il nous semble, d'après notre expérience personnelle, que c'est plutôt l'exception quand il s'agit de femmes très jeunes et h duvet abondant.
S'il s'agit de femmes jeunes ayant de nombreux poils adultes, il est certain que, de par l'opération de l'électrolyse qui débarrasse une région donnée de tous ses
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poils volumineux, il se développera sur cette région, dès qu'elle aura subi cette première série d'opérations, une nouvelle couche de poils qui ne se seraient pas développés sans cela. Mais faut-il vraiment, dans ce cas, renoncer pour ce motif à rélectrolyse ? Nous ne le pensons pas. Tout le mal est fait au moment où Ton commence les opérations. On est obligé de tout détruire, et Ton sait que, pour arriver à un résultat convenable, il faut enlever non seulement tout ce qui est visible, mais encore les couches successives qui se développeront.
Notre expérience personnelle nous a permis d'établir :
1<> Que pour détruire d'une manière totale les poils d'une figure, il faut beaucoup de temps; qu'on n'arrive à les épuiser d'ordinaire qu'au bout de plusieurs années;
2** Que pour arriver à épuiser tous les poils d'une région donnée, il faut faire revenir la malade deux mois environ après qu'on a fini d'enlever tout ce qui est visible, enlever alors tout ce qui a pu se développer, puis faire revenir la malade après une nouvelle période de deux ou de plusieurs mois, et ainsi de suite avec une patience et une persévérance inaltérables;
3^ Que le nombre de poils à détruire chez un sujet donné varie totalement et dans d'énormes proportions suivant les personnes ; qu'on peut cependant donner les chiffres moyens suivants :•
Pour une barbe entière, de 10 à 15.000 (de 1 .500 à 20.000) ;
Pour un menton, de 3 à 5.000 (de 1.000 à 9.000) ;
Pour une lèvre supérieure de 700 h 1.500, etc.;
4** Qu'il faut être décidé, quand on commence un traitement pour Thypertrichose, à le continuer, malgré sa longueur possible, jusqu'au bout; car si, sur o.OOO poils h détruire par exemple, on n'en détruit que 4.000, et si on en laisse un millier, l'aspect de la région opérée est pour ainsi dire identique à ce qu'il était avant le début du traitement, et on a subi de longues séances en pure perte.
Les indications de Télectrolyse dans les hypertrichoses. — L'analyse raisonnée de tous les cas d'hypertrichose que nous avons opérés ou simplement observés nous a conduit à adopter la ligne de conduite suivante.
A. Chez rhomme* — Il ne faut guère accepter chez lui de pratiquer l'épilation électrolytique que pour certaines affections du follicule pileux, telles que les folllculites récidivantes des narines, de la lèvre supérieure, de la barbe, l'affection à laquelle nous avons donné le nom de sycosis lupoïde, le trichiasis, etc.. En dehors de ces faits, sur lesquels nous n'avons pas à insister ici, nous pensons qu'il ne faut guère intervenir chez l'homme pourdel'hypertrichose vraie que lorsqu'il s'agit d'un développement exagéré des poils sur la face dorsale du nez et dans l'espace intersourcilier. Il faut résister autant qu'on le pourra aux sollicitations de ceux qui viennent demander l'aide de l'électrolyse pour supprimer : a) des cheveux descendant par trop bas sur le front ou vers les tempes ; b) des sourcils trop fournis vers le front; c) des poils, remontant trop haut sur les joues vers les pommettes ; d) des poils descendant trop bas dans le cou; e) les poils des oreilles; f) des poils volumineux situés sur la face dorsale des mains et des doigts ; g) de longs poils siégeant à la région lombaire. // ne faut pas croire que toutes ces catégories de faits soient de simples vues de l'esprit : nous les avons observées dans notre pratique.
B. Chez la femme. — Chez la femme, les indications de la destruction des poils par l'électrolyse sont beaucoup plus multiples et elles méritent une discussion
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approfondie. Et tout d'abord il faut tenir grand compte de Tâge de la malade ; nous divisons à cet égard approximativement les sujets atteints d*hypertrichose en trois catégories : 1^ au-dessous de vingt-cinq ans ; 2^ de vingt-cinq à quarante-cinq ans ; 3"" au-dessus de quarante-cinq ans.
\o Sujets âgés de moins de vingt-cinq ans. — C'est la catégorie de beaucoup la plus intéressante, celle à propos de laquelle se posent les questions les plus difficiles à résoudre.
a) Que conseiller à une jeune fille alteinte (T hyper Irichose commençante f — S'il s'agit de simples duvets un peu plus longs et un peu plus volumineux que les duvets normaux, mais ne constituant pas de réelle difformité, ^'ils ne semblent pas se développer avec rapidité, et s'ils ne tendent pas manifestement à se transformer en poils adultes, il faut donner le conseil de ne rien faire, d'attendre patiemment : mais surtout il faut bien recommander de ne pas arracher, de ne pas flamber, de ne pas couper les duvets, de ne se servir ni de pilivores ni d'épilatoires, de ne pas appliquer trop de pommades ou de cataplasmes, de ne pas faire de frictions excitantes. Tout au plus pourra-ton le soir frotter doucement les* régions velues avec de la poudre d'amidon pure ou mélangée d'un peu de borate de soude ou d'acide salicylique : ces poudres siccatives semblent enrayer dans une certaine mesure le développement des duvets.
En outre il est bon, lorsque la malade est brune, de lui faire faire des applications d'eau oxygénée qui blondit légèrement le duvet et le rend beaucoup moins visible.
Si la jeune fille, tout en n'ayant encore que du duvet, voit son hypertrichose se développer rapidement ; s'il est évident, d'après l'observation minutieuse de ce qui se passe chez elle, que les duvets ont une tendance marquée à se transformer spontanément en poils adultes, et si elle est ainsi sérieusement menacée d'avoir sous peu une difformité des plus ennuyeuses, nous estimons maintenant qu'on ne doit pas attendre pour intervenir, et que l'on doit s'efforcer de lui détruire tout le duvet des régions destinées à se couvrir de poils adultes. En effet, il y a de grands avantages dans ce cas à ne pas attendre la transformation du duvet en poils volumineux : on a ainsi beaucoup moins de chances de laisser des cicatrices, puisqu'on a fort peu à détruire ; on opère beaucoup plus de poils dans un môme laps de temps, et par suite on arrive beaucoup plus rapidement à la guérison ; on épargne en outre au sujet le tourment moral de voir se développer une barbe véritable. Nous pensons donc qu'on est autorisé dans ce cas — mais dans ce cas seulement — à cour seiller l'intervention par Télectrolyse, alors qu'il n'y a encore que du duvet ; mais c'est là un avis des plus délicats à donner, et il ne faut le faire qu'à bon escient
b) Que conseillera une jeune fille qui a de V hypertrichose fort développée? — %) Si la malade est dans une condition sociale telle qu'elle puisse faire la dépense relativement considérable qu'entraînent de longues séries de séances, il faut lui conseiller de se faire opérer par une personne ayant l'habitude de l'électrolyse (car il est rare que l'on opère très bien quand on n'est pas très exercé).
&) Si la malade ne peut supporter les frais d'un traitement fait par une personne de l'art, nous avons pris l'habitude de la faire opérer par une personne de sa famille, par le mari de préférence, ou par une sœur ou par un frère, à la rigueur par la mère. Nous donnons deux ou trois leçons à l'opérateur improvisé; nous le faisons opérer devant nous, et nous avons pu obtenir ainsi dans plusieurs cas d'excellents résultats.
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y) Quand il s'agit d'hypertrichose du menton, de la lèvre supérieure, de la poitrine et des membres, les malades peuvent s'opérer elles-mêmes en se servant comme pôle positif d'une pédale métallique recouverte de peau de chamois sur laquelle elles appliquent le pied nu. Elles ont ainsi les deux mains libres et elles arrivent fort bien, en se mettant au grand jour devant une bonne glace, assises devant une petite table, les deux coudes appuyés sur la table, à introduire l'aiguille dans les follicules pileux.
Nous estimons donc que, lorsqu'il s'agit, de jeunes filles atteintes d'hypertrichose développée de la figure, il faut les engager à s'elîorcer de s'en débarrasser. Pour la plupart d'entre elles, c'est presque une question vitale, c'est la possibilité de se marier, de se faire une famille si elles arrivent à supprimer leur difformité ; c'est toute une série d'humiliations, de blessures incessantes d'amour-propre qu'elles peuvent éviter, et qui conduisent beaucoup de ces malheureuses à l'hypochondrie et à la claustration absolue.
c) Que conseiller à une jeune fille quand il s'agit d'hypertrichose très légère? — a) Quand l'hypertrichose n'est caractérisée, comme c'est la règle, que par un duvet faisant une ombre légère à la lèvre supérieure, ou par une certaine prolongation avec diminution progressive des cheveux en avant des oreilles, il faut engager vivement à ne rien faire ; tout au plus peut-on, comme nous Tavons indiqué tout à l'heure, blondir le duvet. C'est, à notre sens, une obligation morale pour le médecin de résister au désir des malades et de refuser d'opérer. On doit faire connaître l'état réel de la question, les difïicultés, les longueurs de la médication, la possibilité de légères cicatrices s'il y a la moindre inadvertance de la part de l'opérateur. On doit enfin faire remarquer que parfois, surtout chez les brunes, l'ensemble du visage est moins gracieux, moins harmonieux, quand on a totalement enlevé le duvet qui recouvre la lèvre supérieure. En pareil cas notre ligne de conduite consiste donc à faire notre possible, en forçant la note, pour dégoûter les malades de l'opération.
6) Mais si, après un ou plusieurs reTus de notre part, il est bien avéré que l'hypertrichose, quelque légère qu'elle soit, est pour la malade une cause d'obsession ; si la trichophobie est assez accentuée pour menacer la santé ou la raison du sujet, nous croyons que l'on ne doit pas hésiter plus longtemps, et qu'il faut opérer môme d'imperceptibles duvets.
y) Si, tout en n'ayant qu'une hypertrichose fort légère, le sujet présente en certains points, menton, coins des lèvres, quelques poils vraiment assez volumineux, on n'est pas autorisé à en refuser la destruction ; mais il faut prendre garde dans ce cas à ne pas se laisser entraîner peu à peu à tout détruire. Il faut en outre prévenir les malades que très probablement tous les six mois ou tous les ans elles auront h faire enlever quelques nouveaux poils qui se seront développés. Ces cas sont parmi ceux que nous appelons indifférents pour le médecin; il n'a pas, à proprement parler, à imposer sa volonté au sujet, il doit faire ce que le sujet voudra : il enlèvera ou n'enlèvera pas ces quelques duvets volumineux, suivant le désir formulé par la malade. Cependant, s'il s'agit de poils vraiment assez volumineux, il est préférable de les détruire. En tout cas, il faut défendre de les arracher ou de les enlever avec un épilatoire quelconque ; si la malade ne veut pas les conserver, l'épilation électrolytique s'impose.
d) Que conseiller à une jeune fille qui a de V hypertinchose du devant de la poitrine, des seins, ou des membres? — a) S'il s'agit d'hypertrichose moyenne ou accentuée du devant de la poitrine, des seins, ou de l'espace présternal entre les
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seins, nous engageons vivement à opérer. Rien n'est aussi disgracieux que Thypertrichose de ces régions ; quand elle existe, elle empêche tout décolletage, et nous avons toujours vu les femmes qui en sont atteintes ne montrer ces régions qu'avec la plus grande honte. Or l'opération électroly tique y est fort satisfaisante : il n*y a presque point de repullulation. (Ces remarques s'appliquent même aux femmes de vingt- cinq h quarante-cinq ans.)
^) Ces motifs d'opérer dans ces régions sont si péremptoires que nous ne refusons pas de le faire quand il s'agit d'hypertrichose môme légère, surtout au bout des seins et entre les seins; mais nous ne nous croyons pas autorisé alors, comme dans le cas précédent, à pousser à l'opération ; ces sujets rentrent dans la catégorie des cas qui doivent laisser le médecin indifférent.
Y II en est de même quand il s'agit d'hypertrichose accentuée des bras et des jambes. î^e médecin ne doit pas refuser d'intervenir, mais il doit faire remarquer que les opérations sont douloureuses, des plus longues, et que les traces laissées par les piqûres mettent parfois beaucoup de temps à disparaître complètement, surtout aux membres inférieurs et lorsqu'on ne garde pas le repos complet : elles deviennent presque toujours purpuriques dans ce cas.
ô) Par contre, il doit énergiquement refuser d'intervenir, sauf cas de trichophobie accentuée, quand il s'agit de duvets acceptables des bras ou des jambes.
2^ Sujets .\gbs de vingt-cinq a quarante-cinq ans. — Quand il s'agit de sujets rentrant dans cette catégorie, le médecin doit presque toujours jouer un rôle d'indifférent dans la détermination à prendre : c'est-à-dire qu'il doit soigneusement exposer à la personne qui le consulte les avantages et les inconvénients de Topération (voir plus haut^, et lui laisser le soin de décider si oui ou non elle veut qu'on l'opère.
Il s'agit en effet presque toujours, h cet âge-là, de femmes mariées dont les maris sont opposés à l'électrolyse, et qui ne se font traiter que par pure coquetterie.
Inversement, si ce sont les maris qui réclament l'opération, il faut, quelle que soit l'hypertrichose, la pratiquer immédiatement.
Il est bien entendu que si ces personnes se trouvent dans les mêmes conditions que les jeunes filles de la catégorie précédente, il faut leur appliquer les règles que nous venons de formuler.
a) // s'agit dune hyperlrichose fort développée. — a) Si la femme est encore jeune, mariée, si elle va dans le monde, on est autorisé à conseiller l'opération.
d) Si elle est d'un certain âge, si elle n'a pas d'obligations mondaines, on doit rester indifférent et n'opérer que si la malade, mise au courant, déclare qu'elle veut être radicalement débarrassée.
b) // s agit d'une hyperlrichose moyenne, — a) Si l'hypertrichose consiste en quelques gros poils disséminés çà et là au menton, au cou, aux lèvres, comme c'est si fréquent chez les femmes à partir de vingt-cinq ou trente ans, on peut conseiller de les détruire, surtout s*il n'y a pas beaucoup de duvet intermédiaire, parce que dans ce cas le développement ultérieur des poils nouveaux n'est que très modéré, et il suffit aux sujets de revenir se faire opérer tous les six mois, tous les ans, ou tous les deux ans. Mais il faut savoir se borner et n'attaquer que les poils qui constituent réellement une difformité. On doit résister aux malades qui, lorsquelles sont délivrées des poils volumineux, sont toujours tentées de trouver énormes de simples duvets. Il est fort difficile de s'arrêter sur cette pente dangereuse.
6) S'il y a quelques gros poils avec beaucoup de duvet, on doit être beaucoup plus réservé : il faut prévenir de la possibilité de la transformation ultérieure des duvets en poils adultes, et il faut n'opérer que si on le réclame avec insistance.
y) Si les poils sont peu volumineux et le duvet fort abondant, il faut conseiller de ne pas intervenir, car la difformité est pour ainsi dire négligeable chez les blondes; chez les brunes on peut décolorer avec Teau oxygénée, et Ton a à redouter, si Ton y touche, un développement relativement rapide des duvets, d'où une série d'opérations dont on ne peut apprécier l'importance.
c) // s'agit de simples duvets. — a) Que les duvets soient très abondants ou moyennement touffus, nous croyons qu'on doit engager les malades à ne pas se faire opérer, car on peut, en essayant de les éclaircir, faciliter leur transformation en poils adultes. Nous savons que cette question est controversée : nous en avons déjà parlé (voir plus haut). II est certain qu'il y a des sujets chez lesquels la destruction de quelques poils ne favorise pas la transformation des duvets en poils adultes, surtout quand ces personnnes ont passé la trentaine ; on pourrait donc chez elles éclaircir sans danger un duvet abondant. Mais il est absolument impossible de savoir, sans en faire l'expérience, quelles sont les réactions des téguments d'une personne donnée sous l'action de l'électrolyse, et cette expérience peut malheureusement être dangereuse, car nous avons nettement reconnu dans plusieurs cas que, dès qu'on enlevait de forts duvets par l'électricité, le duvet voisin semblait se développer avec une assez grande rapidité.
6) Par contre, si la malade ne présente que quelques duvets fort rares à la lèvre ou au menton, et si elle veut les faire enlever, le médecin peut rester indifférent, et ne pas s'opposer à l'opération si elle est instamment réclamée.
Nous ne revenons pas ici sur ce que nous avons dit à propos des jeunes filles au sujet de l'hypertrichose de la poitrine, des seins et des membres.
3° Sujets au-dessus de quarante-cinq ans. — A partir de quarante-cinq ans le rôle du médecin devient fort pou important. D'une manière générale il doit conseiller aux malades de ne rien faire, pour des raisons d'ordre extra-médical que tout le monde comprend et sur lesquelles nous n'avons pas à insister. Cependant, s'il s'agit de personnes fort affectées d'avoir aux lèvres ou au menton ces touffes de poils disgracieux qui se développent si fréquemment à partir de quarante ans, il ne doit pas refuser d'opérer après avoir averti le sujet de tous les ennuis de l'intervention. II doit d'autant moins hésiter à le faire dans ce cas quand les malades en expriment le vif désir, que le développement des couches successives se produit à cet iîge-là avec beaucoup moins d'intensité que chez les jeunes filles; l'opération est donc en elle-même plus satisfaisante chez les personnes âgées ; mais on ne doit jamais perdre de vue que chez elles elle n'a pour ainsi dire plus de réelle utilité.
Radiothérapie. — On sait que dès les premières applications des rayons X à la médecine, on s'aperijut qu'ils avaient la propriété de faire tomber les poils et les duvets des régions sur lesquelles ils agissaient. On eut dès lors (Schiff et Freund) tout de suite l'idée de les employer contre l'hypertrichose, et l'on crut avoir trouvé la méthode idéale grâce à laquelle on pourrait enfin se passer de l'électrolyse.
Voici le mode opératoire préconisé par Belot : « Les rayons seront peu pénétrants et marqueront environ 5 au radiochromomètre de Benoist. La surface à traiter sera choisie de grandeur telle que l'éclairage y soit partout uniforme. La dis-
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tance de l'ampoule à la peau sera de 15 centimètres par exemple et permettra ainsi d*irradier, également, un espace circulaire ayant 7 centimètres de diamètre environ. Dans les endroits où le visage pre'sente des surfaces courbes ou des angles, on devra les décomposer en petites surfaces, de façon à ramener le plus près possible d'une surface plane la région traitée. On pourra se servir d'une lame de plomb pour protéger les parties sur lesquelles on ne veut pas agir. Mais, dans ce cas, il faut prendre soin de la déplacer continuellement, pour éviter l'apparition d'une ligne de démarcation brusque entre la région traitée et celle qui a été épargnée; sinon l'aspect est tout à fait disgracieux.
« La quantité nécessaire pour produire l'épilation varie entre 3 et 4 unités H (par espace traité, bien entendu). Mais il faut modifier cette dose, en tenant compte de la sensibilité spéciale des régions, particulièrement des lèvres, et de la coloration de la peau du patient.
« On la fait absorber en une seule séance ou en plusieurs applications successives. Généralement, il ne survient qu'un léger érythème; parfois même aucune réaction n'est visible, surtout si la dose n'a pas dépassé 3 H. Les poils commencent à tomber douze ou quinze jours après la fm des applications. Parfois, la dépilation est totale, souvent elle n'est que partielle.
c< Dès que tout est calmé, c'est-à-dire trente à quarante jours après la première application, on fait une nouvelle exposition en faisant absorber à peu près la même quantité.
« On peut ainsi obtenir, petit à petit, une épilation totale. Il faut alors prévenir la repousse . On fait pour cela tous les deux mois, plus ou moins suivant les cas, une courte séance de cinq à dix minutes, en faisant absorber 2 H environ. On pourrait arriver par cette métbode à une guérison complète, au bout d'une à deux années. Mais il faut savoir que cette voie est pleine d'écueils, et que, le plus souvent, le résultat définitif est imparfait, car souvent apparaît, au bout d'un an de traitement, une atrophie spéciale de la peau*.
« Aussi croyons-nous que pour l'hyperlrichose la radiothérapie est loin de répondre aux espérances qu'elle avait fait naître. Dans l'état actuel de nos connaissances techniques, on ne peut pas être certain de produire une alopécie définitive, et on peut craindre, chez certaines personnes particulièrement sensibles, l'apparition de lésions cutanées durables, souvent plus disgracieuses que l'hyperlrichose elle-même.
« Et puis il faut se rappeler que, si les cheveux tombent facilement sous l'influence des rayons, il n'en est pas du tout de même des poils fins et soyeux qui ombrent le visage de certaines femmes; on éprouve parfois une grande difficulté à obtenir un résultat.
« On ne sait jamais si, même lorsqu'on a déterminé une radiodermite, il n'y aura pas repousse totale des poils. On sait aussi que la radiothérapie est employée dans la pelade pour favoriser et activer la repousse ; dans ce cas, la dose absorbée doit être très légère...
« On voit par là combien sera difficile et compliqué le traitement de l'hypertrichose. Si la dose est trop légère, on risque d'exaspérer la lésion; si elle est trop élevée, on produit l'alopécie, mais elle peut être accompagnée de troubles cutanés . . .
* Cette question du traitement de l'hypertrichose par la radiothérapie est très discutée : nous renvoyons nos lecteurs pour tous les détails au bel ouvrage do Belot, page 305 et suivantes.
568 • REACTIONS CUTANEES
« Du reste, à part Schiff et Freund, la plupart des praticiens, Béclère, Ehrmann, Kienbock entre autres, sont peu partisans de cette méthode, et la radiothérapie est encore loin de remplacer Télectrolyse.
« Aussi, croyons-nous que c'est seulement dans les cas graves qu'il faudra l'employer. En seront justiciables les visages féminins pourvus d'une barbe abondante, longue, épaisse et disgracieuse, car, dans ce cas, une légère atrophie cutanée sera moins désagréable que l'aspect primitif. On pourra aussi l'essayer lorsque l'hypertrichose se manifestera par un duvet foncé et épais. » (Belot, loc, cit.).
B. — HYPERTROPHIE DES ONGLES
Sjmptdmen. — L'hypertrophie des ongles est congénitale ou acquise, elle se fait parfois régulièrement dans tous les sens sans déformation proprement dite : on lui donne alors le nom d'onychauxis; ou bien elle se produit d'une manière irrégulière : l'ongle jaunit ou brunit, présente des sillons plus ou moins profonds, transversaux ou longitudinaux, s'épaissit beaucoup, surtout vers sa partie moyenne, s'élève en coin ou en cône vers le milieu de sa face dorsale, s'incurve, ôe tord quelquefois sur lui-même, simule des sortes de griffes, de cornes, de tire-bouchons, etc., on lui donne alors le nom à'onychogryphose. H y a presque toujours dans ce cas un épaississement fort marqué du lit de l'ongle : la manière cornée soulève en quelque sorte la lamelle brillante supérieure. Cette hyperkératose de la matrice sous-uoguéale peut exister seule : elle est assez fréquente à l'ongle du gros orteil où elle cause des douleurs vives par suite de la compression qu'exercent les bottines sur l'ongle soulevé et sur l'extrémité de l'orteil.
Dans ses formes légères, elle se traduit par une hyperkératose sous-unguéale très accusée siégeant surtout vers l'extrémité antérieure de la matrice, adhérant à la fois au lit de l'ongle et à la lame supérieure, et fort dure.
Il ne faut pas confondre cette variété d'hypertrophie unguéale avec l'exostose sous-unguéale. (Voir, pour la description de cette affection, les ouvrages de chirurgie.) Mais l'exostose sous-unguéale coïncide assez fréquemment avec l'onychogryphose.
Dubreuilh a décrit sous le nom de déformation des 07igle$ en cornet une difformité toute spéciale, qui peut d'ailleurs être héréditaire et dans laquelle l'ongle se plie ou se courbe transversalement de manière h former la moitié ou les 2/3 d'un cylindre. Cette disposition peut entraîner des douleurs vives sous l'influence des pressions. C'est Tinverse de la Koïlonychie.
Étioloi^ie. — L'onychogryphose est une maladie de l'âge adulte et surtout de la vieillesse. Il semble qu'elle coïncide souvent avec les varices, les ulcères, les eczémas variqueux, avec la déviation rhumatismale des orteils, et notamment l'Hallux valgus (Dubreuilh).
On a noté sa coexistence avec des névrites, son développement à la suite de traumatismes.
Garrick Wilson a publié 3 cas d'hyperkératose héréditaire du lit de l'ongle (The British Journal ofdermat., janv. 1903, p. 13).
Traitement. — Le traitement de l'hypertrophie unguéale est surtout mécanique : il faut couper, rogner, limer, gratter les productions cornées. Il y a toutefois deux agents qui paraissent avoir une certaine action sur les hyperkératoses et que l'on
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peut employer : ce sont d'une part à l'intérieur l'arsenic sous la forme soit d'acide arsénieux, soit d'arséniate de soude, soit d'arséniate de fer, d'autre part à l'extérieur l'acide salicylique. On applique l'acide salicylique sous la forme d'une pommade au 1/30, i/20, I/IO, dont la lanoline et la vaseliue forment l'excipient : on l'introduit sous l'ongle dans les cas d'hyperkératose sous-unguéale ; puis on enveloppe le tout d'emplâtre diachylon ou mieux d'emplâtre à Tacide salicylique.
On peut aussi faire un badigeonnage avec une solution alcoolique d'acide salicylique; mais nous croyons la pommade préférable. Dans certains cas où Thyperkératinisation est trop considérable, on enlève à chaque pansement par le raclage les lamelles cornées sur lesquelles la préparation salicylique a agi : il est bon de ne pas traumatiser le derme sous-unguéal, et les papilles hypertrophiées qui en émanent.
On a également recommandé dans le même but les oléates, et surtout les oléates de plomb ou d'étain, les doigtiers de caoutchouc en permanence, les solutions de potasse, les emplâtres mercuriels, l'acide pyrogallique, etc...
E. — LE PROCESSUS D'HYPERTROPHIE PORTE SUR LES ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DU DERME
\^ LE PROCESSUS HYPERTROPHIQUE PORTE SUR TOUS LES ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DU DERME
A. — États acquis.
a) Les ÊLBPU.iKTiAsis (Voir Tableaux d'ensemble et syndromes incl(i8$ables).
p). La DBBMATOLYâlE.
D'après Bazin la dermalolysie ou chalazodermie consiste essentiellement en une extension insolite de la peau qui se relâche, s'épaissit, forme des plis en s'adossant à elle-même par sa face profonde, et retombe entraînée par son propre poids sur les régions situées au-dessous. Tout se borne d'ordinaire à un ou deux de ces plis, mais parfois les prolongements cutanés sont multiples et prennent les aspects les plus divers. La peau conserve d'ailleurs sa vitalité et ses fonctions.
La dermatolysie est toujours partielle. D*après ses localisations, Alibert a distingué : !• une dermatolysie palpébrale; ^ une dermalolysie faciale ; 3* une dermalolysie cervicale-, 4* une dermalolysie venlrale (variété assez fréquente); 5** enfin une dermalolysie génitale. On peut observer cette affection en d'autres régions du corps, aux jambes» et aux pieds en particulier.
La dermatolysie est le plus souvent congénitale; mais elle est susceptible de s'accroître.
Le traitement ne peut consister qu'en Tablation chirurgicale du pli cutané avec suture des deux lèvres de la plaie.
On a aussi donné le nom de dermatolysis aux tumeurs majeures du fîbroma molluscum. (Voir ce mot.) La dermatolysie, d'après beaucoup d'auteurs, devrait être considérée comme fort voisine du fibroma molluscum, comme le terme le plus élevé de la série.
Il est probable que, sous le nom de dermalolysie, on a groupé des affections différentes de nature : !• des difformités caractérisées par une exagération de la sou-
plesse et de la dilatabilité de la peau {cutis hyperelastica) (état congénital et même héréditaire) ; 2* des difformités cutanées acquises provenant de la distension anormale des téguments sous Tinfluence de la grossesse, de l'obésité, de Thydropisie, delà transformation sénile de la peau; 3° des tumeurs véritables analogues aux tumeurs majeures du fibroma molluscum généralisé et devant être considérées comme appartenant à cette affection, ou comme étant des nœvi mollusciformes géants.
B. — États congénitaux.
Les nsBVi iubéreux non vasculaires. (Voir l'article Nœvt, ci-après.)
2° LE PROCESSUS llYPERTROPHIQUE ATTEINT LES VAISSEAUX DERMIQUES
Les Télangiectasies ^
Nous n'avons à décrire ici que les télangicctasies qui semblent être essentielles ou primitives, c'est-à-dire qui ne dépendent pas directement d'une lésion matérielle connue des organes de la circulation, ou d'une autre dermatose bien définie.
On peut les diviser en :
1° Tèlangiectasies proprement dites des vaisseaux sanguins;
^"^ Lymphangiectasies ou tèlangiectasies des vaisseaux lymphatiques ;
3"* Asphyxies réticulaires.
1" Tèlangiectasies proprement dites des vaisseaux sanguins. — On doit les subdiviser en deux classes principales suivant qu'elles sont généralisées, diffuses, ou qu'elles sont disposées en plaques assez petites, nettement limitées, dispersées çà et là sur la surface des téguments.
A. Tèlangiectasies essentielles diffuses. — Il nous semble qu'on doit en distinguer divers degrés allant depuis les petites dilatations vasculaires qui zèbrent les téguments de certains sujets très prédisposés aux varices, jusqu'aux types morbides dont nous allons dire quelques mots.
Il est relativement fréquent d'observer des dilatations vasculaires çà et là disséminées sur toute la surface de la peau, chez des sujets chez lesquels on voit de grosses veines bleues dilatées soulever les téguments des membres supérieurs et inférieurs.
L'extrême exagération de cet ordre de faits aboutit aux formes morbides suivantes, lesquelles sont fort rares.
a) Tèlangiectasies essentielles diffuses amorphes, — Les sujets qui en sont atteints présentent une rougeur généralisée diffuse des téguments. A la face existent de nombreuses tèlangiectasies. La coloration rouge des téguments s'efface momentanément par la pression du doigt. Quand on examine la peau avec quelque attention il est aisé de reconnaître que cette teinte n'est pas de Térythème, mais qu'elle est uniquement due à un fin réseau de capillaires nettement ectasiés; çà et là se voient de plus grosses varicosités. Il n'y a ni prurit, ni brûlure, ni cuisson. Dans un cas de ce genre les effluves de haute fréquence longtemps continuées nous ont paru améliorer le malade : il prenait en môme temps de l'hamamelis.
' Voir en outre Tableaux d'ensemble, et notre article Tèlangiectasies de la Pratique dermatologique^ dont celui-ci est le résumé.
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b) Télangieclasies essenlieltes diffuses en réseaux. — Dans les cns peu marqu<^s de cette variété que nous avons vus, et qui rentrent presque dans te livedo (voir plus loin), il s'agissait surtout de femmes, plus rarement d'hommes, qui présentaient sur les cuisses, les jambes, les avant-bras, les seins quand ils étaient volumineux, des réseaux bleuiltres, violacés, plus rarement ros('s. Leurs traclus constitulifs étaient sinueux, fort irréguliers de dimensions, de â à 3 millimètres de largeur en moyenne, à bords assez mal délimités; ils formaient dans leur ensemble des mailles presque toujours irrégulièrement losangiqucs, de grandeur variable, de! àâ centimètres dans leur grand axe, lequel était dii igé dans le sens de la longueur des membres.
Ils s'elTaçaient complètement ou presque complètement par la pression et par la distension des téguments; ils s'accentuaient par la situation déclive, par la compression de la racine du membre, parle Troid. Presque toujours les individus qui en étaient atteints nous ont paru être des acroasphyxiques. Nous n'avons pas observé chez eux de troubles marqués de la sensibilité.
B. Telangiecfasies essentielles en plaques. — Elles se divisent en deux grandes catégories suivant qu'elles sont congénitales ou acquises.
a) Congéuilalcs , elles forment les nœvi vasculaires sur lesquels nous n'insisterons pas ici, car nous les décrivons à l'article Nœvi. Faisons rcmarquerque toute une série insensible de faits de passage relie étroitement ces nœvi vasculaires, qui peuvent prendre du développement et devenir visibles à un ilge quelconque de la vie, à ia catégorie de faits qui tenant étudier,
b) Les télangieclasies essentielles en plaques acquises sont fort rares. Il y en a i» peine une quinzaine de cas connus.
Les femmes semblent être beaucoup plus prédisposées k cette affection que les hommes.
Les antécédents morbides des sujets atteints sont des plus divers. On- a signalé des maladies infectieuses, telles que Téryî-ipi'Ie récidivant, la grippe, la syphilis ; des maladies chroniques, comme la lithiase biliaire, la néphrite chronique, le cancer. Certaines malados ét'iicnl obèses, la plupart fortement névropathci-.
11 est presque toujours difficile de préciser l'époque du début : il est probable que
Pig. 361. — Ti.'lan|{iectasies vn plu>|Ui'»
S allons main-
572 REACTIONS CUTANEES
les tëlangiectasies en plaques peuvent se développer à tous les âges de la vie^ dans l'enfance, dans Tâge adulte et dans la vieillesse.
Leur siège initial est des plus variables. Cependant presque toujours elles se montrent d*abord aux membres supérieurs ou aux membres inférieurs. Elles semblent aussi être beaucoup plus fréquentes en ces régions; cependant le tronc tout entier peut en être littéralement criblé.
Elles se présentent sous la forme détaches dont les dimensions moyennes varient de celles d'une tête d'épingle à celles d'une pièce de 1 franc en argent; la plupart ont une surface à peu près égale à celle d'une pièce de 20 centimes en argent, mais on en voit, surtout aux jambes, qui atteignent les dimensions d'une pièce de 2 francs et même davantage. Leurs limites, quand on les regarde d'un peu loin, sont assez nettes: mais, quand on les examine de très près, ces limites apparaissent au contraire assez imprécises, car les dilatations vasculaires serrées qui les constituent envoient quelques fins prolongements dans les téguments voisins. Elles ne font nullement saillie sur la surface des téguments, mais à leur niveau il n'y a pas non plus de dépression. Leur forme générale est ovalaire : quelques-unes, surtout parmi les plus petites, sont arrondies ; il y en a peu de franchement irrégulières. A la face interne et antérieure des cuisses leur grand axe est dirigé de haut en bas et de dehors en dedans, aux jambes il est vertical, sur les parties latérales du tronc il est obliquement dirigé d'arrière en avant, de haut en bas, suivant la disposition générale des éruptions de cette région; sur l'abdomen il est transversal. Ailleurs la configuration des plaques est assez nettement arrondie.
La face est fort rarement envahie, maison y observe des varicosités disséminées: les paumes des mains et les plantes des pieds ont jusqu'ici été toujours trouvées indemnes.
La teinte des plaques varie suivant leur localisation du rouge vineux et violacé, au rouge vif et clair. Elle s'atténue par le séjour au lit; elle s'accentue par la station debout et par la compression des membres vers leur racine. La plupart s'efTacent complètement ou presque complètement par la pression digitale directe, ou par la distension des téguments.
En les regardant de fort près, il est facile de s'assurer qu'elles sont constituées par de très fines tëlangiectasies arborisées, agglomérées, d'un rouge plus ou moins vif. Au niveau de certaines d'entre elles il existe une ou plusieurs varicosités bleuâtres dont la teinte tranche sur celle des plaques.
Il ne semble pas que la température des téguments soit abaissée à leur niveau : les divers sensibilités y sont normales.
Suivant la phase de l'affection et suivant les sujets, leur nombre est éminemment variable. On peut n'en observer que quelques-unes disséminées çà et là sans ordre apparent sur les membres supérieurs et inférieurs. Par contre, les téguments peuvent être littéralement criblés. Sur une de nos malades nous en avons compté près de 500.
L'épiderme peut être légèrement plissé à leur surface, et comme parcouru par de très fines lignes qui se coupent perpendiculairement ou obliquement, formant ainsi un fin quadrillage, dont les losanges intermédiaires offrent une minuscule facette brillante. Parfois l'aspect des téguments est un peu atrophique. Parfois on trouve à leur surface une desquamation furfuracée ou lamelleuse.
Parfois aussi, il existe à leur niveau en un ou plusieurs points des taches blanchâtres de forme générale arrondie quoique ayant des limites un peu irrégulières, de la dimension moyenne d'une tête d'épingle, qui donnent h Tceil l'impression
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d*une cicatrice souple. Cette particularité nous parait assez importante, car il serait fort possible qu'il y eût des faits de passage entre certaines télangiectasies en plaques et certains faits d'atrophies cutanées en plaques.
Paflio^éBie. — On a édifié plusieurs théories pathogéniques pour expliquer le développement des télangiectasies essentielles : 1° la théorie névropathique, par dilatation paralytique des réseaux vasculaires du derme ; 2^ la théorie mécanique, par gène de la circulation générale; 3"" la théorie toxique, par toxicité rénale ou hépatique par exemple. Nous n'hésitons pas à affirmer qu'aucune de ces théories ne nous parait pouvoir être appliquée aux cas que nous avons observés. (Voir le cas de Mosny, observé chez un saturnin : Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 10 nov. 1905).
Traitement. — On doit avant tout rechercher la cause des télangiectasies et s'efforcer de la combattre.
Quand il s'agit de télangiectasies que l'on ne peut rattacher h une maladie de peau bien caractérisée, on doit examiner avec le plus grand soin le sujet pour voir s'il n'y a pas chez lui quelque cause de gêne de la circulation générale ou locale qui puisse expliquer la production des dilatations vasculaires. On sait, en outre, qu'il se développe fréquemment des télangiectasies faciales chez certains sujets à la suite de congestions faciales répétées, dites bouiTées de chaleur, lesquelles surviennent sous l'influence des excès de travail, des idées fixes, des émotions vives, du froid aux pieds habituel, de la constipation, de troubles génito-urinaires, de la compression exercée par un corset ou par un col trop serrés, de contacts irritants incessants tels que l'air, le froid, le vent, le feu, etc.
Le traitement hygiénique général devra reposer sur les données précédentes :
Nous ne connaissons guère de médicament interne qui agisse réellement contre ces dilatations vasculaires; cependant l'hamamelis virginica, la teinture de marrons d'Inde et l'ergot de seigle ont depuis longtemps une telle réputation d'efficacité qu'on est autorisé à les prescrire.
Localement on peut détruire les télangiectasies: 1® par les scarifications linéaires quadrillées que l'on fait très serrées le long des vaisseaux en tâchant de les diviser et de les rediviser le plus possible, et que l'on répète tous les huit jours;
Angioma serpigihosum. — R. Crocker désigne sous ce nom une affection rare qnia pour la première fois été décrite par Hutchinson sous le nom de infeclive angioma ou naevus-lupus. Elle consiste en de petits éléments vasculaires, d'un rouge briUant, ench&ssés dans la peau : ils se réunissent de façon à former de petits groupes, puis ils s'étendent pérîphériquement en guérissant au centre et en formant ainsi des circinations d'un demi-pouce environ de diamètre.
De nouveaux éléments se développent constamment un peu en dehors des plaques, et raffection s'étend ainsi en gardant une apparence générale gyratée, avec de petits éléments constitutifs analogues comme aspect & des grains de poivre de Cayennc. Leur teinte pâlit parfois un peu par la pression, mais pas toujours, comme dans Tangiokératome.
Des recherches nouvelles sont nécessaires pour préciser la nature réelle de ces faits : il semble que leur point de départ soit souvent un nœvus vasculaire. ilutchinson les rapproche du lupus. Lassar, qui en a décrit un cas. en fait une forme de lupus érythémateux, et il est probable qu'en réalité son cas était analoffue à noire lupus érythémateux télangiectasique & aspect d'angiokératome.
Darier qui a vu des préparations provenant d'un cas de White, pense qu'il s'agissait d'un angiosarcome spécial. D'autres examens liislologiqueà ont fait reconnaître dans d'autres cas la structura du ndwus vasculaire simple.
11 ost donc possible qu'il ne s'agisse ici que d'un syndrome ; mais toute cette élude est à reprendre. (Voir R. Crocker, loc. cil,, p. 906.)
Le seul traitement rationnel que l'on puisse conseiller pour de semblables lésions est l'éleclrolyse. (Voir nœvus vasculaire.)
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2° Par l'électrolyse négative, en employant de fines aiguilles en platine iridié avec lesquelles on cathétérise en quelque aorte les vaisseaux, el par lesquelles on fait passer un courant de 2 â3 milliampËres pendant quinze h vingt secondes de façon à décomposer les dilatations vnsculaires;
3° Par les effluves de haute frt^quence ;
PiR. 3t>S. — Rt'soitu'c vusculoires sur la face interne de la cuisse gancli
4° Par une très Une pointe d'électrocautêre portée au rouge sombre avec laquelle on volatilise la dilatation en un ou plusieurs points, en ayant soin d'agir exactement surelle à la profondeur voulue ;
b° Far la photolhérapie.
On a encore priïconisé pour les plaques circonscrites des applications de collodioD élastique ordinaire, ou de coUodion non ricinë.
Pour les télangiectasies diffuses on a recommandé des massages, des applications
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de solutions de chlorhydrate d'ammoniaque à 2 p. iOO, ou encore des applications de pommades à Tadrénaline, à Thamamelis et au savon noir dont on gradue Ténergie suivant le degré de tolérance des téguments. Mais ces derniers moyens locaux n*ont pas une bien grande efficacité.
2® Lyuphangiectasies cutanées essentielles. — Nous ne faisons que signaler ces lésions qui sont fort rares et du domaine de la chirurgie.
S"" Asphyxies réticulaires od livbdo. — Réseaux vasculaire$. — Il est assez fréquent d'observer chez certains sujets ayant l'habitus extérieur de ce que l'on appelait autrefois le lymphatisme^ fortement acro-asphyxiques, des réseaux bleudtres plus ou moins accentués suivant les cas, violacés et livides aux membres inférieurs, moins colorés, quelquefois même légèrement rosés aux bras, aux seins, etc., constituant une sorte de réticulum dont les mailles varient comme dimensions de 5 à 15 millimètres de diamètre*.
F. — LE PROCESSUS HYPERTROPHIQUE PORTE SUR LE TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANÉ
CHALODEHMIE
Sous le nom de chalodermie (jjxloLd): je relâche), L. von Kély a décrit (Archiv. fur dermat. und Syph., 1901, t. LVI, p. 106) une altération spéciale de la peau qui par places devient molle, se relâche, et finit par pendre sous la forme de gros plis. Les lésions occupent uniquement les parties profondes du chorion et de l'hypoderme : il y a absence de trabécules collagènes et élastiques épaisses, dilatation considérable des vaisseaux sanguins, thromboses récentes ou déjà organisées dans les veines, et abondante infiltration cellulaire spéciale, diffuse, qui remplit le tissu conjonctif lâche surtout au voisinage des glandes sudoripares. La chalodermie provient donc d'une augmentation d'épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané. Elle est éminemment différente de la cutis laxa et hyperelasiica dans laquelle il y a augmentation des fibres élastiques.
ÉTUDE D'ENSEMBLE DES PROCESSUS HYPERTROPHIQUE S CIRCONSCRITS D'ORIGINE CONGÉNITALE'
LES N.^ilVl
DélliilUon. — La signification du mot n3d})us a quelque peu changé avec les progrès de la Science.
* Dans l'asphyxie réticulaire multiple d'Unna(ii//as international des maladies rares de la peau. t'asc. X, i893, pl&ncbc XXXI), il existe des réseaux vasculaires très marqués, et par places, au niveau de ces réseaux, de la nécrose des tissus dermiques avec ulcérations rebelles. Au point de vue pathogénlque, il s'agit de phlébites chroniques généralisées de la peau avec gangrène consécutive.
On peut en rapprocher l'asphyxia reticularis multiplex de Pringlc {Dermat. Soc. of London, 9 juillet i90â), dans laquelle il s'agit d'une éruption de taches pourprées de la grandeur de l'ongle, mélangées de taches d'une pâleur syncopale avec œdème de la peau.
' Nous avons mieux aimé réunir tous les nœvi en une étude d'ensemble. Logiquement ils devraient être dissociés et disséminés dans les chapitres précédents.
On désignait ainsi autrefois les taches diversement colorées qui existent sur la peau des nouveau-nés et qui persistent généralement toute la vie sans guère se modifier (Rist, Pratique Dermat., t. III, p. 559); on en rapportait l'origine aux émotions de la mère et surtout aux perversions d'appétit qu'elle pouvait éprouver pendant le cours de sa grossesse, d'où le nom vulgaire d'envies que leur donne le public.
Rayer a appelé naevus toutes les altérations congénitales de la couleur ou de la texture de la peau permanentes et limitées à une région du corps. Pour lui les deux grands caractères communs à toutes les variétés de naevus, les deux éléments constitutifs de ces difformités, étaient donc : 1* de dater de la naissance du môme sujet; 2* de ne pas couvrir la totalité des téguments.
Maison a bientôt remarqué que tous les nœvi ne sont pas visibles au moment de la naissance; ils peuvent ne devenir appréciables que plus tard, souvent même beaucoup plus tard. Aussi Hallopeau a-t-il cru devoir comprendre sous le nom de naevus toutes les néoplasies cutanées bénignes d'origine embryonnaire. D'après Unna ce sont : « de petites difformités circonscrites de la peau, d'origine embryonnaire ou héréditaire, apparaissant à divers stades de la vie, se développant avec une extrême lenteur et se distinguant à la surface de la peau par leur forme et leur couleur. »
Nous désignons sous le nom de nasvus toutes les difformités cutanées circonscrites.
ciassineafion. — Les anciens auteurs divisaient les nœvi en deux grandes classes :
1® Les NiEvi piGMENTAiRBS qui se subdivisent en :
a) Nxvi pigmentaires proprements dits, lisses (nœvi spili);
b) Nœvi veiTucosi ;
c) Nœvi hypertrophiques non vasculaires ; nœvi lipomatodes, molluscifoi*mes, fibreux,
2^ Les N;fsvi v.vsculairbs qui se subdivisent en :
A. Nsevi vasculaires sanguins.
a) Naevi vasculaires lisses ou plans (nœvus flammseus, nœvus sanguineus, naevus maternus, envies, taches de feu, taches de vin, naevus vascularis simplex ou pianus, angiomes simples de Virchow;
b) Nœvi télangiectasiques ponctués (stellaires d'E. Besnier et A. Doyon);
c) Nœvi vasculaires tuberosi (angiomes proéminents, naevi tuberculeux, angiomes caverneux, fongus hématodes, télangiectasie vasculaire de Schuh, tumeur vasculaire érectile de Dupuytren, anévrysme spongieux).
B. Lymphangiomes,
Rist dans son remarquable article de la Pratique dei*matologique, t, IIÏ, p. 561, après avoir mis à part les nœvi vasculaires (hémangiomes et lymphangiomes) et les naevi pigmentaires lisses vrais, groupe tous les autres naevi sous le nom de nxvi tubéreux non vasculaires. Il y distingue : 1* d'abord ce qu'il appelle les naevi verruqueux mous qui sont dus à un dépôt dans les couches superficielles du derme de cellules épithéliales devenues atypiques : ce sont les nœvi pigmentaires saillants ou nœvi pilaires ; 2<* les nœvi molluscoïdes qui renferment le molluscum pendulum, le flbroma molluscum, et le molluscum lipomatodes ; 3** les nœvi vetTuqueux durs qui sont constitués par des proliférations épithéliales de l'épiderme et qui comprennent les nœvi kératodermiques, les ichtyoses partielles; 4** les nœvi adénomateux.
LES NiEVl 577
On devrait donc d'après cet auteur classifier de la manière suivante le premier groupe des naevi :
C. NiBvi verruqueux durs ..... ichtyoses partielles
. acrokératoscs, etc..
nœvi adénomateux sébacés.
\ hidradénomes éruptifs ou syringo-cysta- I dénomes.
kystes dermoïdes
D. yœvi adénomateux
Étlologle générale des nievl. — La fréquence des nœvi est extrême. Nous posons €n fait qu'il est relativement rare quand on examine un adulte (et surtout une femme) de la tête aux pieds, de ne pas trouver sur lui plusieurs petits nœvi pigmentaires ou vasculaires. Quand un sujet porte un nœvus apparent, il est exceptionnel qu'il n'en existe pas plusieurs autres chez lui.
La disposition aux nœvi est héréditaire : elle se transmet fort souvent, et directement, mais elle n'est pas toujours vraie pour la variété de nœvus. Ainsi une mère ayant des nœvi pigmentaires peut fort bien avoir un enfant ayant des nœvi vasculaires et inversement.
D'ailleurs un sujet donné peut avoir des nœvi d'ordre différent. Rien de plus fréquent que devoir coexister chez le même individu des nœvi pigmentaires et des oœvi verruqueux, des nœvi pigmentaires et des nœvi vasculaires.
D'après beaucoup d'auteurs, il serait fréquent d'observer chez les sujets atteints de nœvi nombreux ou volumineux d'autres difformités congénitales, des arrêts de développement, de l'hydrocéphalie, de l'idiotie, etc.... Les nœvi seraient donc de véritables stigmates de dégénérescence, ce qui permettrait de comprendre tous les liens qui les rattachent à la maladie de Uecklinghausen.
Il est à l'heure actuelle impossible d'émettre une opinion réellement fondée sur la pathogénie des nœvi. Nous renvoyons pour l'exposé et la discussion des diverses théories émises à l'excellent article de llist [loc, cit.), età l'article de Wilfrid S. Fox (Rcsearches into the origin and Structure of Moles and their relation tomalignancy ; The Drilish Journal of Do'malology, 1906 =*;.
• Il est bien évident qu'ils devraient être décrits «lans les processus atrophiques, c'est-d-diro dans le groupe suivant B de notre classe 11 [ des réactions cutanées. Mais nous tenons à. donner un tableau d'ensemble complet des ntevi.
• Tous ceux que cette tiuestion intéresse devront se reporter à ce travail; ils y trouveront exposées les idées maîtresses d'Unna d'une part ({ui fait dériver les cellules noïviciues de répithélium, do Recklingliausen d'autre part, qui les fait dériver do l'endothélium des lymphatiques ; du c^të de Recklingliausen se rangent Seedhain. Green, Bauer. John^ton, otc ... du côté d'Unna on trouve Whitfield, Hodara, Gilchrist, Krumayer, Au<lry, Darier, Delbauco, etc..
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Premier groupe.
NON VASGULAIRES
1. Naii pigmentaires purs. (Signes, grainx de beauté; — Darier leur donne le nom deLenligo.)
Les n:evi pigmenlaires lisses {nsevi spili) sont consUlués pur des lâches pigtnenlaires à surface lisse et souple sans ëpaississcment de la peau. Leurs dimensions varient de celles d'une lentille à celles d'une large plaque.
Fig. 363, -
'i pi gin en tE
Ils sont arrondis, ovalaires ou irrégulier^. Dans quelques cas ils oITrent une disposition plus ou moins nette en traînées zoniTormes [nxvt spili zoniformes ou nerveux.
Lear couleur varie du café au lait clair au brun noir. Rarement ils sont uniques; le plus souvent ils sont assez nombreux, disséminés (à et là sur toute la surfiice du corps.
Us n'apparaissent souvent que pendant In seconde enfance et m<^me vers l'iîge adulte, puis ils persistent toute la vie. lis peuvent devenir apparents, foncer de couleur, augmenter de volume sous l'influence de la grossesse, de l'exposition au soleil, de la mi^nopause, elc...
Lentiuinose pHorL'sB. — Dans quelques cas rares les nicvi pigmenlaires peuvent se produire en nombre considérable et consteller pour ainsi dire toute l'étendue des téguments surtout au niveau des membres. « Le nombre, l'intensité de la coloralion et la saillie des taches augmenlent un peu avec l'adolescence pour diminuer dans l'âge adulte : cette affection des plus disgracieuses mériternil le nom de mélanose leniiculaire progressive si Piclt n'avait pas employé ce terme pour ie xeroderma pigmentosum » (Darier). — (Voir Audry : cas de tentigo infantile profus à forme stellaire Journal de-i mal. cul. et st//(A.. juillet 1903, p. 4Slj.
Lbmtigo malin. — On a décrit sous ce nom des cas, observés surtout chez les vieillards, où un naevus pigmenlaire existant depuis de longues années, prend tout à coup un accroissement rapide, irrégulier, et se transforme en tumeur maligne. (Voir l'article melanoma de J.-C. Johnson, Journal of Cut. dis., janvier, fév. 1905.
— Oq y trouvera décrits les mëlano-endothelioma, compreDant les nacvomelaDOma
(tumeurs proveaant des nœvi), le malignant lentigo, etc et admirablement
exposées toutes les the'ories d'Uana, de Ribbert, etc ... sur l'origine des tumeurs pigmentées, en particulier du méianosarcome. On sait d'autre part que nombre d'histologistes modernes n'admettent pas l'existence des mélanosarcomesi.
lAudrj,,
Le traitement des nœvi pigmentaires simples est assez peu satisfaisant les cautériser avec les acides, en particulier avec l'acide phéniqiic pur, arec la pdte de Vienne en surveillant de près son action pour ne pas avoir d'escarres profondes et de cicatrices vicieuses. Le thermocautère et le galvanocautèi-e bien maniés dunnent des résultats passables; il en est de même de l'éleclrolysc négative avec laquelle on tatoue à plusieurs reprises la tache pigmenti^e. L" excision, quand elle est possible et quand le nœvus a une certaine importance, rc^te le procédé de choix. Il faut y avoir immédiatement recours s'il y a ia moindre menace de dégénérescence : elle doit, dans ce cas, être pratiquée de bonne heure et fort I; gemenl.
C. Cohu aurait fait disparaître des nievi pigmenlaires en les touchant deux fois par Jour avec une goutte d'eau oxygénée à 100 volumes au moyen d'une baguette de verre : il attend que l'eau oxygt'née ait séché, puis il recouvre les points traités avec un emplâtre Ji l'oxyde de zinc.
II. NffiTÎtubéreux non vasculaires. — A. N.evi vKnnivCEDx mous.
SjMpUBM». — Les nievi verruqueux mous comprennent toute une série de types
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s'élevant du ncevus pigmentaire absolument lisse aux productions verruqueuses les plus carflctérisëes. On doit y faire rentrer les nsevi pilaires dans lesquels la peau est toujours un peu épaissie.
Ces productions sonl d'ordinaire à peu près planes, à peine infiltrëcs, chez l'enfant; elles augmentent de volume et d'épaisseur à mesure que le sujet avance en âge : la peau est alors ma-
melonnée, ou hérissée de petites saillies plus ou moins irrégulières et nombreuses {nxvus verrucosus) . La pigmentation des té^^iimcnts est éminemment variable suivant les cas et suivant les régions: elle est d'ordinaire d'un rouge bleudire Bou rosé; qu.int fi l'hypertrophie papillaire, on observe tous les degrés suivant les cas, et chez le même sujet, entre le nœvus pigmentaire plan et les productions papillomnteuses les plus accentuées ; ces nievi sont d'ordinaire minuscules, circonscrits : leur grosseur varie de relie d'une tête d'épingle Scelle d'un gros pois et même davantage : parfois même ils sont étalés en nappes assez étendues : ils sont souvent mamelonnés, et recouverts de poils plus ou moins volumineux, durs, rnides ou fins et souples, lisses ou frisés.
oMie palhaloKlqnp. — La structure des na^vi mous a été bien étudiée par Unna. Sur une coupe on constate des cordons et des amas de cellules dans les couches superficielles du chorion. Ce sont de petites cellules cubiques ou allongées avec gros noyau clair, ne difféninl des cellules du corps muqueux de Malpighi qu'en ce qu'elles n'ont pas structure lilamenteuse. Unna pense qu'elles proviennent réellement de l'épiderme et qu'elles se sont séparées de lui par un processus d'étranglement, puisqu'elles ont été complètement entourées de tissu conjonctif 11 s'est fait ainsi d'après lui des dépC>ts de nids épithéliaux dans le tissu dermique.
Pour Demiéville el Baginski ces cordons cellulaires dériveraient de vaisseaux sanguins. Pour Kecklinghausen ils dérivei-aienl des vaisseaux lymphatiques, et les nwvi verruqueuxmous seraient pour lui des lymphangiofibronics. Les cellules épidermiques sont souvent gorgées de pigment : le rôle de ce pig-
FiR. 367. — Nievua iiignii'l taire el vi-rruijuptixi'n vasi na,p|>c symiîtiii|up du troni «lus fossrs et Uca cuissi (on cuW'.m).
ment paraît être assez important : Unna se demande s'il a'exerce pas sur les cellules épidermiques une influence métaplasique spéciale qui les ramollit et leur fait perdre rapidement leur'reTélement épineux et leur structure flbrillaire.
ËTitlaitoa Baiicae 4m bwvms vcrra«Me*x m«*. — La conception qu'a formulé cet auteur de l'histologie du naevus verruqueux mou permet de comprendre pourquoi dans certaines circonstances ces néoplasies bénignes peuvent se transformer en tumeurs malignes et donner naissance à ce que l'on a appelé le nœvo-carcinome.
ft {fur celL« pièce, Je pigmi
1 idulle : il 1 tuBiertt
Cette complication s'observe surtout dans la seconde moitié de la vie. Dans ce cas, on voit tout d'un coup un nœvus verruqueux pigmentairc se tuméfier, sa base s'indure; souvent elle s'ulcère, et il se forme une plaie n fond irrégulier, sanieux, saignant au moindre contact, recouverte de croules noiriUres, adhérentes. Les lésions augmentent dès lors avec rapidité : il se constitue une petite tumeur, ulcéreuse ou non, à marche assez rapidement envahi^sanle, pouvant infecter les ganglions et même se généraliser.
Au point de vue histologique, ce qui caradéiise le naevo-cnrcinome, c'est qu'il est intermédiaire entre le carcinome et le sarcome. Four parler plus exaclement, sur une coupe d'une de ces tumeurs, on peut trouver des portions dans lesquelles persistent des travées qui délimitent des alvéoles contenant des cellules épithé-
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Hoîdes, de formes très variées, affectant même par places une disposition vague en revêtement, tandis qu'ailleurs la néoplasie cellulaire a remplacé tout tissu préexistant, les vaisseaux eux-mêmes ayant comme parois des cellules néoplasiques, et la structure étant par conséquent strictement sarcomateuse. Ces tumeurs sont presque toujours, au moins dans quelques-unes de leurs portions, très fortement pigmentées; le pigment peut être endocellulaire ou déposé entre les éléments sous forme diffuse... Le domaine du naevo-carci nome est très étendu, puisqu'il comprend presque tous les cancers mélaniques. » (llist, Pratique Dermat.). (Voir le travail de Cornélius Beck et Edmund Krompecher : Die feinere Architeklur der primdren Haut-carcinome : 1903).
Traitement. — Les nœvi verruqueux mous peuvent être excisés : comme pour les nœvi pigmentaires c'est la méthode de choix quand elle est possible ; surtout dès que le nœvus présente le moindre symptôme de dégénérescence. \
Cohn {Monatshefle fur prak. dermat,, t. XXXVIÏ, p. 301) les traite comme les nœvi pigmentaires en appliquant sur eux deux fois par jour une goutte d'eau: oxygénée très forte : il laisse sécher, puis il recouvre avec de la mousseline emplâtre de zinc. Il en obtiendrait ainsi la disparition au bout de quelques jours. (Voie plus haut.)
On peut traiter les ntevi verruqueux mous par les caustiques ou par l'électrocautérisation. Mais nous estimons que l'électrolyse est de beaucoup le procédé préférable en dehors de l'excision, surtout lorsqu'il s'agit de na3vi pilaires.
Plus l'élément pigmentaire est prédominant dans un nœvus, moins les résultats du traitement électrolytique sont brillants. Au contraire, les formes complexes hypertrophiques et pileuses sont susceptibles d'être profondément modifiées ou du moins notablement améliorées par l'électrolyse.
Nœvi pileux. — Pour les nœvi pileux, on doit employer le môme mode opératoire que pour l'hypertrichose simple.
Il faut détruire les poils en plusieurs séances successives, selon les règles que nous avons formulées pour l'épilation par l'électrolyse.
Au furet à mesure que les poils sont détruits, la saillie de leur base d'implantation s'affaisse progressivement, et quand tous les follicules pileux sont désorganisés, le nœvus se trouve guéri et transformé en une surfare h la fois plane et déglabrée, mais souvent encore un peu pigmentée, parfois h peine reconnaissable.
yœvi verruqueux mous hypertrophiques. — S'il s'agit d'un nœvus hypertrophique on traverse sa base de part en part avec une aiguille fine reliée au pôle négatif, et l'on fait passer un courant de 2 à 3 milliampères.
Au bout de quelques instants, on sent l'aiguille jouer librement dans la piqûre, et il se fait autour d'elle un petit cercle blanchiUre. Il faut, à ce moment, interrompre le courant.
Deux ou trois piqûres suffisent d'ordinaire si le nœvus est peu volumineux (jusqu'à iO millimètres de diamètre).
S'il est très volumineux, on crible sa base de piqûres parallèles espacées de S à 6 millimètres en moyenne, et on les recroise, au besoin, d'ciutres piqûres perpendiculaires, si l'on juge que la première série de piqûres électroly tiques n'est pas suffisante.
Au bout dun laps de temps qui varie de huit à quinze jours suivant les effets produits, on procède, si c'est utile, h une nouvelle opération, jusqu'à ce qu'on ait obtenu l'affaissement des tissus hypertrophiques.
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Nous nous contentons après chaque séance de faire une lotion à Talcool camphré et nous recommandons à la malade de toucher matin et soir le point opéré avec un tampon d*ouate hydrophile imbibé de cette substance. On pourrait aussi faire un lavage antiseptique, puis appliquer un petit pansement occlusif avec de la baudruche et du coUodion. mais d^habitude nous laissons toujours à Tair libre les surfaces opérées, et nous n avons jamais observé le moindre accident.
Au niveau des piqûres il se forme de minuscules escarres, des vésicules ^^voir pour plus de détails la destruction des poils par Téloctrolyse'. et la tumeur subit une augmentation de volume passagère, pour se retracter ensuite progressivement.
En procédant ainsi, on arrive parfois à obtenir la disparition totale du mevus avec une cicatrice à peine appréciable.
B. N-EVI MOLLUSCOÎDES.
Molliiscumpendulum. — On donne le nom de inoZ/wscMm pendulum ou achrochordon h une toute petite tumeur indolente, pédiculée et comme étranglée à sa base, ridée, flasque, semblable à un grain de raisin vide, et qui se rencontre çà et là disséminée sur le corps. Elle est fréquente au cou des femmes qui ont passé la quarantaine : elle y est minuscule, de la grosseur d'une télé dVpingle, d'un petit pois. Sur le tronc et sur les membres, elle est d'ordinaire isolée : elle peut y atteindre le volume d'une grosse noisette, quelquefois même celui d'une noix. Il est facile de l'enlever par la ligature élastique, par le bistouri; mais il vaut mieux la détacher avec la pointe de l'électro cautère portée au rouge sombre.
Sous le nom de « Fibromollusctwi des femmes enceintes, une nouvelle entité clinique », M. S. M. Brickner a décrit dans V American Journal of obstetrics, fév. 1906, une assez curieuse affection qui consiste dans l'apparition chez certaines femmes vere le quatrième ou le sixième mois de la grossesse d'une série de petites tumeurs analogues à celles du (îbroma molluscum. Elles sont sessiles ou pédiculées; leur sommet est brunâtre ou brun jaunâtre; leur pédicule a la couleur de la peau voisine. Elles siègent au cou, surtout au niveau de ses parties latérales et de sa base, sur le devant de la poitrine, aux seins, au pli soiis-niammaire, parfois au dos. Elles sont toujours multiples : leur nombre est souvent d'une quarantaine. Leur volume atteint au maximum celui d'un pois. Quelques mois après l'accouchement elles disparaissent sans laisser de traces. Au point de vue hislologique ce sont des fibromes mous analogues au molluscum.
Molluscum flbrosum circonscrit, y^evus 7nollusciforme. — Cette variété relativement rare de ntevus est constituée par une, deux, plus rarement trois tumeurs volumineuses, non douloureuses, qui se développent sur une même région, accolées les unes aux autres. Elles sont d'ordinaire pédiculées, mais h pédicule large : la peau est normale d'aspect, ou bien un peu pigmentée, mais amincie, flasque ou distendue, légt»rement violacée, comme transparente, sillonnée de vaisseaux dilatés, parfois rugueuse. Leur consistance est molle, pâteuse, comme gélatineuse: im perçoit dans leur intérieur des parties qui donnent au toucher la sensation d'une consistance flbreuse. Les plus petites sont parfois plus ou moins réductibles par la pression à travers une sorte d'anneau dermique fibreux qui correspond h leur pédicule.
Elles peuvent siéger partout, mais surtout aux tempes, aux paupières sup»'rieurcs, à la nuque, au cou, à la poitrine, aux hanches et aux grandes It'^vres chrz
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la femme. Elles peuvent prendre toutes les formée; le plus Bouvent elles sontaplaties et ressemblent à une mAmelle de femme flétrie. Elles acquièrent parfois ud énorme volume, arrivent à avoir les dimensions du poing, d'une tête d'enfant. Elles sont d'ordinaire indolentes; mais elles peuvent s'excorier, s'enllammer, s'infecter et nécessiter leur ablation.
n^'. 360. — Hollusoum pendulum.
conniil ficittnHil uac lira d« liini conJoncUf Ucha. pn
e spéciale de dégénérescence des inglement & la base de la tumeur
Four Unna ces productions ne sont qu'une form nœvi mous. Ce serait le processus progressif d'élrs qui déterminerait la transformation moUuscoTde.
Les cellules épithéliales des cordons disparaîtraient progressivementet il ne resterait qu'un tissu conjonctif Idche, raréfié, sans élastine.
Seuro-fibromatose généralisée pigmenlatre ou /tbfoma moliuscum généralisé ou maladie de Becklingkauxen. — Le flbroma moliuscum généralisé est constitué par des tumeurs cutanées nombreuses, arrondies, ovoïdes, pyriforme.-;. etc., molles, indolentes, scssiles ou pédiculécs, de volume très variable, car elles peu-
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vent être k peine perceptibles ou bien utteîndre le volume d'un œuf. d'une orange, fort rarement celui d'une tête de fœtus. Dans la grande majorité des cas, on eo trouve sur toute la surrace du corps par centainc^E : elles sont surlout abondantes au cou, à la tête et à la partie supérieure du tronn ; on les a parfois observées sur les muqueuses, en particulier sur les gencives, la langue, la voûte palatine Elles sont mobiles avec les téguments sur les parties profondes; la peau qui les recouvre est amincie ; sa coloration est normale; elle est un peu rosée ou comme transparente à leur sommet. Elles sont molles, flasques parfois gouElées et distendues, parfois ndëes et affaissées, et ces deux variétés peuvent s'observer au même moment chez le même sujet. Quand elles sont très petites, on peut en quel< que sorte les faire rentrer par la pression, comme on fait rentrer une hernie, et il semble qu'au niveau de leur pédicule il y ait dans les faisceaux deimiquos une sorte d'orifice par où la tumeur fait saillie. Elles sont indolentes. Elles coïncident presque toujours avec des na:vi pigmenlaires ou autres, et elles doivent elles-mêmes être considérées comme de véritables nœvi, car elles sont congénitales. Elles peuvent évoluer cependant (Taylor), et, de minuscules et imperceptibles qu'elles étaient, devenir volumineuses, se distendre, puis subir un processus de rétraction et d'atrophie, se flétrir et se ratatiner. On peut voir aussi une ou deux tumeurs prendre un développement énorme et constituer des sortes de tumeurs majeures, alors que toutes les autres restent stationna ires.
Ces tumeurs majeures ont été désignées par quelques auteurs sous les
noms de dennatolysis ou pachydei-maloeéle (voir Dermutolysi loppent surtout au cou, à l'occiput, à la face, aux flancs, aux fesses, aux cuisses, plus rarement aux parties génitales externes.
Au point de vue anutomo-patliologique, les tumeurs du molluscum vrai sont dues à l'hyperplasie du tissu conjonctif qui a subi plus ou moins la transformation fibreuse. Pour llecklinghausen, ce seraient des neuro-flbromes développés sur le trajet des nerfs et dans l'épaisseur des téguments.
[| admet que les tumeurs cutanées prennent naissance dans la gaine conjonctive des lines ramifications nerveuses du revêtement cutané exactement commi> les névromes des troncs. Mais ces recherches n'ont pas été confirmées par tous les auteurs. Lahmnnn, Landowsky, Chauffard ont prouvé qu'il peut exister des taches pigmentaires et des tumeurs cutanées aualogues à celles du fihroma molluscum généralisé sansque les filets nerveux soient intéressés. [I semble donc qu'il y ait deux variétés de l'affection que nous éludions : 1° la devmo-Ubromatose pigmen-
: elles s
déve-
laire où les fibromes restent ejLclusJ veinent catanés; i" la j menlaiir'.
Marie et FenHel ont signalé divers troubles fonetiotinels et un état particulier de déchéance physique et intellectuelle qu'ils considèrent comme cararléristique de
fig. 37Ï. — M*la'Ilu de RMklrii|^liausi-u Iuuuri>-libruiiittUi>c f|i>iiiTallM-a). IFoo: inuini-- <lii hrnilrolt . lin j volt dM nudualUs lous-cuUiiéui »ar la Irujat drs fllcls oerveoi).
cfitte affection. D'après Thibierge il y aurailades neHro-tlbromnlOBesgéinîratisécs, sans nonro-IUiroine. voire tnémcsans Jlhrome,.., be même que In iixiladic désignée
' Sara^uiA», itti^f ri» Paru. Uy. IUA4L ditUnttuo m'^riui uiio Inusit^iric vprivd'dana luciUt-IU' lut> angiuinos iloininvnl : l'angïo-fibromalo»e pigmtniaire.
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sous le nom de neuro-fibromatose présente des formes très accusées, excessives, pour ainsi dire, dans lesquelles les lésions se traduisent par des dermalolyses considérables, de même à Textrémité inverse de l'échelle, elle présente des formes dans lesquelles les tumeurs fibromateuses se réduisent à des éléments peu nombreux et peu volumineux; à la limite extrême, les fibromes disparaissent, et il reste, pour caractériser la maladie, les autres manifestations cutanées et les troubles psychiques* ». Ces troubles consistent en une diminution de Tintelligence et de la mémoire. Il y a parfois de l'embarras de la parole et une sorte de bégaiement.
Ces phénomènes généraux peuvent être encore plus étendus, frapper les sensibilités générales et spéciales, provoquer des crises convulsives, de Tamblyopie, des troubles respiratoires, circulatoires, digestifs, des déformations osseuses, etc.. toutes lésions qui sont en rapport avec le développement de tumeurs sur le trajet des nerfs, et avec une dystrophie générale portant surtout sur le système nerveux.
Feindel, se fondant sur la double altération de l'épiderme et du système nerveux qui est la caractéristique de la maladie de llecklinghausen, la considère comme étant une liiàladie de Tectoderme en général (Voir ses travaux pour plus de détails.)
Cestan (Rème neurologique, 15 août 1903) a montré qu'entre la maladie de Recklinghausen et la flbrosarcomatose du système nerveux il y avait toute une série défaits de passage. (Voir son travail pour plus de détails.)
Comme tous les naivi la neurofibromatose généralisée peut se manifester dès la naissance par Texistence de taches pigmentai res et de petits neurofi bromes; mais ces symptômes peuvent n*apparaîtreque progressivement dans le cours de la vie. Ils peuvent même ne se manifester que beaucoup plus tard dans l'âge adulte, et alors présenter toutes les allures d'une affection non congénitale.
On ne sait d'ailleurs sous quelles influences occasionnelles elle fait alors son apparition; on a accusé désinfections accidentelles telles que la fièvre typhoïde, la diphtérie, les fièvres éruptives, les intoxications, le traumatisme.
Le traitement est inconnu. Il semble cependant que l'électrolyse négative des tumeurs fibreuses en arrête le développement et en facilite même parfois la régression. On enlèvera chirurgicalement les tumeurs volumineuses devenues gênantes.
N.EVi MATERNi LIPOMATODES. — Ils sout Caractérisés par la présence dans les aréoles dilatées du derme d'une grande quantité de cellules adipeuses (Walther). Ils peuvent arriver à constituer d'énormes tumeurs. Leur surface est d'un blanc jaunâtre; leur consistance molle, non fluctuante.
N.Evi A COMÉDONS EX BXNDEs ET EN PLAGIES. — Ccttc variété a été décritc par Thibierge et Selhorst. Elle rentre comme disposition générale dans les nievi zoniformes. Elle est constituée par des sortes de comédons géants, de dimensions varialiles, criblant un tissu d'aspect cicatriciel et irrégulier.
Maurice et Gustave Bureau ont décrit [Soc de dermai., t juillet 1903) un nœvus absolument pur à comédons groupés en bande unilatérale sur le coté droit du cou, sans autre lésion cutanée concomitante. Ce type ditfère des comédons groupés des Anglais par son unilatéralité et sa congénilalilé.
* C'ost ce quo Sarazanas, dans sa tliAse, (Irsi^rru» sous lo nom dt» formes fruslrs do lalibromatoso généralÎM'u : et il en distingue trois formes : i« dos formes pJKnu'ntuires; i«des formes viscérales: 3* des formes larvées.
C. N.KVI VEHnvQUBtx oiHs. — C'csl dans ce groupe qu'il convii^nt dt- innj|î<^r les nievi linéaires ou st/stèmattsès, et les lésions connues sous le nom de nxvi kèi-atodermiques, d'hyperkératoses congénilaies circonscrites, d'ichtyoses partielles, de na-oi cornés.
SympiAmex. — Les iitevî verruqueux dura sont caraclërisés par des sortes dp' saillies aplaties, de dimensions variables, pouvant être minuscules ou tr&s considérables, souvent îrréguliëres, ayant parrois la couleur de la peau normale, parfois pigmentées. Ces saillies papillaires sont souvent recouvertes d'^pidermi» corné hyperkératosique d'un gris plus ou moins noirâtre, ou d'un enduit parfois fort épais de matière Sf^baci'e
Fig. r
Ces nœvi peuvent ''Ire minuscules; mais c'est rare; presque toujours ils forment 1 des plaques assez étendues, d'ordinaire allongées suivant un certain sens qui aux ] membres esl celui de la longueur; parfois ils alTectcnl une disposition zoniforme, et sont hérissés de saillies papillaires plue ou moins volumineuses, plus ou tnoiiw-l nombreuses. Sur la même traînée on peut voir des saillies papillaires h peînu p«r-l ccplibtes aplaties, ressemblant ù do fines papules de licben, et des hypertrophies* papillaires énormes. Ces mtvt verruqueux lonifurmes peuvent s'observer sur toutes] les régions du corp* : ils sont presque toujours unîlatérauic {nxous verrucostuË iinius lateris de Dterensprung). et forment des traînées h peu près pnmllËles, pliis>9 ou moins nombreuses, au cuir chevelu, sur le tronc, le long des membres. L«S-V snilhes pnpillumnteuscs atteignent leur masimum de développement au cuir chevelu, au cou, vers les grandes articulations et à la face interne des membres. < naivi Konifomies peuvent former des bandes kératodermiques fi In paame des maina, h la face palmaire des doii^ts : ils peuvent s'accentuer sous l'influence Iraurl
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matisante de certaines professions de manière & constituer d'épais durillons. Ces productions sont d'ordinaire indolentes : elles ne deviennent douloureuses et
ne s'enflamment que sous l'inlluenoe du traumatisme, d'une inrection secondaire. (Les Kératodermies symétriques des ej;(remi(es congénitales héréditaires, familiales, et la maladie de Mèléda sont étudiées n part : (voir ces mots).
ANMoaale pathologique. — Au point de vue anatomique les n£evi verruqucux durs sont « de simples hyperu trophies épidermiques, sans aucune « prolifération épithéliale intradermi- « que. Les recherches histologiques <i d'tJnna montrent qu'ils sont soit « acanthoîdes, soit kératoïdes, c'est- « à-dire que l'hypertrophie peut por- « ter presque exclusivement sur le « corps muqueux, ou, au contraire « sur la couche cornée. » (Voir pour plus de détails Mennhcm Hodara : Examen histologique d'un cas de nuivus linéaire verruqueux unilatéral : Jouriialdea mal.cut.elsyph., p. 561, 190o).
Comme les autres na^vi ils peuvent exister dès la naissance, ou se montrer dès les premiers mois ou dans les premières années de la vie. Ils aui;mentcnt en tous cas souvent de volume et d'étendue à mesure que le sujet avance en ilge.
Traitement. — On peut traiter les naïvi verruqueux par le raclage à la curetti; tranchante ; à moins d'aller très profondément, les résultats sont médiocres. Nous en avons obtenu de meilleurs avec la galvanocautérisation ponctuée pratiquée en quincon.-e sur la surface malade à plusieurs reprises r mais le sujet doit être averti qu'il persistera une cicatrice.
D. N.EVl ADéNOMATKLX.
a) Adénomes sébacés. — Nœvi adénomaleux sébacés. — Sous le nom à'adé ttomes sébacés on a décrit trois ordres de lésions qui, au premier abord, paraissent fltre distinctes ; 1° Les adénomes sébacés de Balzerel Ménétrier (lS85i; i" les adénomes sébacés congénitaux de Priny/e il 890 j; 3° Le lypeIlaHopeau-LereddiMl8!)î>]. Il est probable (Lereddc, Hallopeau, Uarien, qu'il ne s'agit que d'un seul et mânie type morbide n eongénital ou à détmtinfautile, siéijeant symétriquement à la face, donnant lieu à de petites tumeurs lesquelles sont dures ou molles, jaunâtres ou rouges, suivant que prédomine dans leur constitution l'élément vast-ulaire, ou l'élément glandulaire sébacé. Les glandes sébacéfs y sont normales, ou hyperplasiques, ou en état de prolifération atypique comme dans le cas deltaizor » iDarien. <Voir le travail de Kolhc ; Arch. f. derm m, sy/'A., t. LXVIII,)
D'après la remarque d'Audry {Soc. de dermat., mars lOfMïj, Itayer a connu ■■'■s
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lulaircs sous le nom de élevures et végé-
lésions et les a décrites dans les na:vi v lations vasculaires de la face.
1' Les adénomes sébacés de Batzer et MénêlHei' sont constitués par de petites tameurs d'un volume qui varie de celui d'une tête d'épingle & celui d'un pois, non congénitales, indolentes, sessilcs, arrondies ou un peu acuminées, de consistance ferme et d'une coloration qui ne dillère en rien de celle de la peau voisine; assez souvent elles sont parsemées de points blancs semblables à du milium et qui sont en réalité des Tormations kystiques.
Leurs sièges de prédilection semblent être le front, la base du nez, le sillon naso-génien et le pourtour du conduit auditiT. Au point de vue histologique ce sont des épithéliadénomes lobules sébacés bénins.
KiH- 376, — IK'liol d'adùiioiiirs îOliuiva audUiJSOUsdelarKLriiK'ili'uileclioinnceiiriuit de 11) ans. Illlo de la nitiladi) piiic^dcntc.
t" Les adénomes sébacés congénitaux de Pringic {nœoi vasculaires verruqueux lie Daricr) sont bien de véritables niuvi, car ils sont d'origine congénitale. Ils se développent peu à peu, et subissent surtout un accroissement notable au moment de la puberté. Puis ils restent station naires; peut-être ont-ils ensuite de la tendance h disparaître spontanément. Les femmes semblent y être plus prédisposées que les hommes. Les sujets qui en sont attcinis présentent un état d'infériorité iulellettuetle marqué, parfois de l'imbécillité, de I epilepsie. On trouve chez eux d'abondants nœvi pigmentaires, des Uiovi verruqueux mous, des njuvi vasculaires.
Ils s'observent il la face, et en particulier aux sillons naso-géniens, aux parties latérales du nez, h la partie inférieure de cet organe, au pourtour de la bouche, un peu au menton, en un mot aux régions du visogc où les glandes sébacées présentent leur maximum de développement : ils sont symétriques. Ces localisations sont pathognomoniques.
Au point de vue objectif, les adénomes sébacés sont constitués par des saillies plus ou moins accentuées suivant le développement de l'aHection; ils peuvent d'ailleurs présenter chez le même sujet des dimensions qui varient de celles d'une petite tête d'épingle àcellesd'un noyau deccrisc.Lesplusgrosses nodosités siègent d'ordinaire vers les parties latérales du nez et le sillon naso-génien ; elles sont de moins en moins volumineuses h mesure qu'on s'éloigne deces régions. Leurs limites sont assez nettes : en somme, elles ressemblent, sauf la coloration, à des grains de
sagou cuit d'inégale grosseur, posés sur la peau. Leur teinte varie du jaune blanchâtre au rouge vif et au rouge bistre. Elles sont plus ou moins vascularisées ; mais il est possible d'apercevoir avec quelque attention sur presque toutes de fines télangiectasies. Elles sont le plus souvent confluentes, pressées les unes contre les autres aux points d'élection ; elles peuvent être discrètes et disséminées çà et là sur les joues et le menton.
Elles coïncident fort souvent avec des troubles divers du côté des glandes sébacées, acné pustuleuse, comédons, séborrhée, etc.
Au point de vue anatomique, on trouve un « épiderme irrégulier, parfois hypertrophié dans ses couches profondes, une hypertrophie fibreuse du corps papillaire sans indice d*un état inflammatoire, une dilatation parfois énorme des vaisseaux des papilles et de ceux du plexus sous-papillaire. Les glandes sébacées sont augmentées de nombre et hyperplasiées ou normales. » (Darier.) (Voir le travail de F. Poor : Monats. f. prak. dermat., t. XL, p. 379.)
M. Pelagatti {Annales de dermat., 1904, p. 983) a relaté une autopsie d*un cas d'adénome sébacé dans lequel il existait une sclérose cérébrale tubéreuse, et il établit d'étroites relations entre toutes ces lésions qui sont pour lui des malformations d'origine congénitale. (Voir le travail de Max Winkler : Aixh, f, dermat., Band, LXVII, 1903.)
3® Dans le type Hallopeau-Leredde (nœvi fibreux) les « lésions sont excessivement dures. Ce sont, sur la face, tantôt des papules à peine saillantes, souvent polygonales, tantôt des nodules qui atteignent ou dépassent le volume d'un pois, qui sont isolés ou confluents; l'épidernie peut être plissé à leur surface. Certaines lésions offrent une teinte rosée persistante ; il se développe par places des varices capillaires. » (llallopeau et Leredde, p. 141.)
Traitement. — Le traitement de ces affections est encore fort peu connu. On peut dire toutefois qu'il doit être chirurgical. Ce qui semble être le plus rationnel, c'est d'enlever les tumeurs par le raclage, puis de faire des pansements propres avec des applications humides, ou avec des poudres cicatrisantes telles que l'aristol, l'iodol, etc.. On pourrait aussi les détruire avec le thermocautère ou l'électrocautère.
L'électrolyse donne de bons résultats ; mais ce procédé est peu rapide et nécessite des interventions longues et multiples. '
b) Hidradénomes éruplifs, — Sous ce titre Darier et Jacquet ont fait connaître en 1887 une dermatose rare que l'on doit classifier dans les nœvi. Depuis lors d'autres cas ont été publiés sous les noms de Syringo-cystadénomes (Unna et et Tôrôk), d' Epithéiiome kystique bénin (Jacquet, Brocq), de cellulome épithélial éruplif (Quinquaud). E. Bcsnier préfère la dénomination de cystadénomes épithéliaux bénins '-.
* Sous le nom d'adénomes des glandes sudoripares, Perry a décrit une affection cutanée à dévrloppement fort lent, occupant les lèvres, le sillon naso-génien et la partie adjacente de la joue, la racine du nez, le front, le cuir chevelu, et caractérisée par des groupes do papules pâles et incolores, laissant écouler par la pression, après pi(|ûre, une petite quantité de li(iuido clair. Au microscope les glandes sébacées étaient indemnes, et les glomérules dos glandes sudoripares cxtn^mement augmentés de volume. (Voir à la classe des tumeurs la description des kystadénomes des glandes sudoripares de Thimm.)
• Il est à peu près certain que le lymphangioma tuherosum multiplex de Kaposi. n'est (|ue l'hidradénome éruptil*. Voici le résumé de la description de Kaposi : ce sont des nodosités multiples. assez uniformément disséminées ou groupées, de la grosseur d'une lentille ou plus petites, arrondies, d'un rouge brun, un peu brillantes, lisses, plates ou modérément saillantes, pûlii^âant par la
Symptômes. — Les kidradénomes éruptifs s'observent d'ordinaire chez des sujets Jeunes ; ils semblent apparaître entre dix et vingt ans : ils ne s'accompagnent d'aucune sensation subjective. Ils sont localises à la partie supérieure du thorax, au cou, aux membres supérieurs, plus rarement à la face, au niveau de la racine du nez. Ils sont constitués par de petites saillies rosées, d'un rose pâle ou d'un rose jaunâtre, appréciables au toucher, peu dures, peu infiltrées, d'un volume qui varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un pois, presque toujours ovalaires, à grand axe dirigé dans le sens des plis de la peau. Les éléments éruptifs sont d'ordinaire nombreux, mais discrets : il est rare qu'ils se touchent. Ils se développent avec une grande lenteur, puis persistent sans s'ulcérer, ni se transformer. Cependant on a noté (Kreibich, Hallopeau et Gastouj que dans certains cas ils peuvent avoir spontanément une évolution rétrograde et disparaître.
Anatorale pathoio|piqae. — <( L'analomie pathologique des. hidradénomes est caractéristique : l'épiderme est normal ou anémié; le corps papillaire est indemne. Dans le chorion se voient, au milieu d'un tissu fibreux densifié, des tractus épithéliaux de forme plus ou moins régulièrement cylindrique, du diamètre d'un tube sudoripare à peu près, contournés en tous sens et souvent ramifiés; ces boyaux généralement pleins, dans lesquels il est exceptionnel d'apercevoir un rudiment de lumière centrale, sont composés de cellules épithéliales polygonales ou allongées et n'ont pas de membrane limitante.
« Il existe le plus constamment un grand nombre de kystes résultant du renflement d'un boyau épithclial sur son trajet ou h son extrémité. Us sont formés de cellules épithéliales fortement aplaties et renferment un bloc ou un agrégat de globes d'une substance colloïde spéciale... Les vaisseaux sont intacts ou un peu élargis » (Darierj.
Jacquet a considéré ces lésions comme des tumeurs épithéliales développées aux dépens de débris para-épithéliaux erratiques. « Unna et Tôrôk invoquent le bourgeonnement anormal de germes embryonnaires des glandes sudoripares ». (Voir le travail de M. Winkler, Arch. of Dermat., Baud LXVII : 1 Hefl.)
Traitemrnt. — Le traitement de cette difi*ormité consiste à la détruire directement avec l'électrocautère, ou mieux à agir sur chacune des petites tumeurs avec l'aiguille éleclrolytique négative, comme sur les nœvi verruqueux mous et pilaires*.
III. Naevi atrophiques. — Se fondant sur le moulage d'un cas que nous avons observé, Hallopeau a créé un groupe de nœoi atrophiques. Le fait visé était constitué par des lésions d'atrophie cutanée avec exagération du pannicule adipeux, le tout formant des réseaux d'un jaune clair avec arborisations vasculaires.
Nous en avons vu depuis lors un autre cas des plus instructifs chez une petite fille de sept ans. Elle présentait depuis sa naissance de nombreuses petites plaques irrégulières d'atrophie cutanée disposées linéairement sur le tronc, sur les membres supérieurs et inférieurs, de manière à former des bandes zoniformes irréguiières. Certaines d'entre elles offraient en outre des lélangiectasies plus ou moins dévelop-
pression : elles s'n'»jîi'nl sur le tronc ; elles ^ont eiinslitué»'S par une masse arrondit', ferme, élastique, eoiiiprise dans ie derme, mais allant jusiju'au lissu cellulaire sous-cutané : au point <ic vue hislologique elles seraient formées de tissu conjonclif fibreux traversé par de nombreuses dilatations lyippliatitiut'S.
' Les kystes dermoides sont du domaine de la chirurijie.
pées ; vers les régions axillaires se voyaient certaines plaques atrophiques au niveau desquelles la teinte des téguments était jaunâtre, ou géialiniforme. En ces points la peau était d'une extrême fragilité.
Deuxième groupe. — N«vi vasculaihes
A. Neevi vasculairee sanguins. Angiomes ou Hémangiomes. a) Le nxvus vascularis planus est constitué par des taches ou des plaques dont la forme, les dimensions et la coloration sont des plus variables. Tantôt ce sont de tout petits points imperceptibles, tantôt ce sont des nappes plus ou moins étendues. Leur teinte est d'un rose léger, d'un rouge vif. d'un violet foncé, presque tileudtre, etc.. On a distingué des nseui rouges (artériels de quelques auteurs), et des nœvi bleus (veineux de quelques auteurs). La pression fait disparaître en grande partie la coloration, qui s'exagère au contraire sous l'induence des cris et des efforts. Il exi^ite des variétés parfaitement planes dans lesquelles la peau est lisse, souple, mince, mobile, des variétés dans lesquelles le tégument est plus épaissi et forme un relief assez notable, d'autres enfin dans lesquelles il y a hypertrophie du système pileux. Parfois les bords sont nets, parfois ils sont dilîus (jiœuus araneus de Rayer), déchiquetés. Quelquefois les taches sont grandes, multiples, di^posées selon le trajet d'un ou de plusieurs nerfs {nxvi vasculaires zoni formes).
Les nu!vi vasculaires sont assez rares au cuir chevelu; ils sont assez fréquents à la face, autour des orifices naturels, aux organes génitaux, et surtout & la nuque, etc.. On les observe aussi sur les muqueuses.
Virchow a montré que ce sont surtout les veines du derme qui sont dilatées, et que les artères et le réseau capillaire restent h
peu p^^s normaux, d'où te nom de telangiectasis venosa qu'il a donné à ces lésions. Les veines du derme ont des parois aussi épaisses que les veines souscutanées. Ce n'est que dans le corps papillaire que leurs parois ne sont composées que d'une simple couche endothéliale, et on y observe des dilatations variqueuses irrégulières et des cavités cystoîdes.
Le sang circule d'ordinaire plus vile dans les nievi (Unna) d'où leur coloration rouge vif, artérielle.
Les nœvi vasculaires plans sont ceux que l'on observe le plus souvent dès la
naissance. Ils se développent peuà peu pendani les premiers mois de la vie. Ils
peuvent même se transformer en nœvi lubéreux. A partir de l'rtgo de quinze mois
à deux ans ils peuvent rester station n ai re.s, en suivant toutefois le développement
BHOcy. — UcniiiitoloKit!. II. 3H
Fig. 377. — Nnîvus vasculaire plan du côlé gauche de la face chez un jeune garçon de 13 ans 1/3 : on remarquera que U' cMé gauclie du vU&gu esl notablement plus développé tiue le cftlé droit : la figure esl asymétrique.
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général des tissus, souvent même ils pdlissent graduellement et même disparaissent en totalité ou en partie.
b) Les nxvi lélangieclasiques ponctués, stellaires, sont composés d'une petite ponctuation sanguine légèrement élevée, formant houppe centrale, de laquelle émergent en rayonnant des télangiectasies qui se ramiTieat plus ou moins loin (E BesnieretA. Doyon).
c) Les nsvi vasculaii-es lubéreux forment une saillie notable au-dessus de la surface de la peau. Leur coloration est d'ordinaire plus foncée que celle des précé-
,378. — Nitv-. .„o.„...„„ , Chpz une petite lîlle de 13
dents. Ils peuvent persister toute la vie à l'étal d'angiomes peu développés. Le plus souvent ils tendent h prendre des dimensions de plus en plus considérables ei> surface, en profondeur et en saillie au-dessus du niveau normal des téguments Ils forment des tumeurs plus ou moins volumineuses d'un rouge vif, d'un rouge sombre ou violacé, parfois bleu;itrt>s. Elles sont lisses, ou plus souvent mamelonnées et irrégulières d'aspect. Elles augmentent de volume par retforl, le cri ou la compression de la veine principale d'émergence Elles sont en partie réductibles parla pression.
Lorsqu'elles siègent en des régions découvertes ou exposées aux traumatismcs, elles sont parfois une source d'ennuis h cause des hémorragies auxquelles leurs ble>surcs exposent. Elles peuvent en outre s'infecter, s'ulcérer, se sphacéler. Cependant ces divers processus en amènent dans certains cas la gudrison par la formation d'un tissu de cicatrice. Nous avons olisi'i'vé cette évolution chez les nouveau-nés, en particulier h la face, où nous avons vu le nuevus guérir spontanément et graduellement par un processus inflammatoire et cicatriciel partant du centre de la tumeur.
Nous renvojons aux ouvrngos de chirurgie pour la description des grands angiomes tubéreux connus sous le nom d'am-vrysuies cirsoïdes, de tumeurs vascu- Inires érectiles, de télangieclasics vasculnii'es de Schucli, de fongus hématodes, etc.
D'ailleurs un nu.' vus vasculaire primitivement plan à la naissance peut augmenter gr.aduellement de volume, prendre l'aspect d'un angiome tobi'ri'ux, puis arriver mi^me ii se transformer en une tumeur éreelile.
Le pronostic des naevi vasculaires sanguins est donc relativement plus sérieux que celui des autres nsevi.
jLBmt«BUe patliologiqn«. — « Dans les naevi vasculaires tubéreux il se produit une véritable nëoformation vasculaire ayant une ectasie primitive pour point de départ, mais il n*y a pas de bour^çeonneraent de capillaires. Les vaisseaux veineux sVpaississent, s'allongent et augmentent considérablement leurs sinuosités, tandis que dans le derme le tissu fibreux s'hypertrophie... Contrairement à ce qui se passe dans les angiomes plans, les autres parties constituantes de la peau, follicules, muscles, glandes sudoripares, s'atropbient » (Rist, Pratique Dermat.).
Traiiemeat. — Le traitement des angiomes est du ressort de la chirurgie. Le dermatologiste est cependant assez souvent consulté pour les taches de vin, pour les naevi les plus superficiels, aussi allons-nous dire quelques mots des divers moyens que Ton peut employer, renvoyant pour plus de détails aux ouvrages généraux de pathologie externe.
Lorsqu'il s'agit d'un naevus reposant sur un plan résistant, on peut essayer la compr€$sio7i longtemps prolongée qui donne parfois de bons résultats. Nous avons pu réduire de petits nuîvi circonscrits et en faciliter la disparition en appliquant constamment à leur surface du collodion simple ou du collodion additionné de I/IO d'extrait fluide d'hamamelis. 11 faut d'ordinaire renouveler le collodion toutes les trente-six ou quarante-huit heures. Le collodion en se rétractant exerce une compression localisée permanente sur les dilatations vasculaires. Ce procédé de simple compression mécanique par le collodion ordinaire ne doit pas être confondu avec celui qui consiste à faire agir sur le naevus des collodions caustiques. (Voir plus loin.)
Si le naevus est très petit, puncliforme, les applications de caustiques suffisent fort souvent pour le faire disparaître. On a proposé pour cela Vèlhylate de soude qui n'agit bien que dans les cas tout à fait superficiels, la potasse caustique en solutions d'autant moins concentrées (de 1/2 à i/8) que le naevus est plus étendu, la pâte de Vienne (Hardy) dont on applique une fort légère couche sur la tache vineuse et que l'on enlève au bout de deux ou trois minutes, les acides acétique, phénique, nitrique, sutfurique, le nitrate acide de mercure en solutions plus ou moins fortes que l'on applique avec une allumette ou une baguette de verre. Neumann emploie une pommade renfermant un gramme de tartre stibié pour 6 grammes d'emplâtre adhésif: elle produit des pustules et dans beaucoup de cas la suppuration et la disparition complète des noîvi.
Ces procédés sont encore applicables dans les vastes naevi superficiels, mais il faut alors ne les employer qu'avec les plus grandes précautions, et il est prudent d'opérer les taches en plusieurs fois.
On a beaucoup recommandé dans les cas de naevi quelque peu étendus les badigeonnages avec du collodion au sublimé à o, 10 et même 15 p. 100, suivant la résistance des tissus; on en applique une couche trois ou quatre jours de suite ; il se produit une inflammation violente suivie de suppuration.
A ce procédé se rattache celui de Neumann qui consiste à appliquer exactement sur le nœvus encadré d'une rondelle protectrice de diachylon une couche de collodion riciné renfermant de o k 10 grammes pour 100 de chlorure de zinc. On laisse sécher, on recouvre d'un pansement protecteur que l'on enlève le lendemain ou le surlendemain : on trouve alors une escarre qui s'élimine en une huitaine de jours : la plaie consécutive se cicatrise rapidement. S'il persiste quelques
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îlots télangiectasiquGS on y applique pendant quarante-huit ou soixante-douze heures le mélange suivant : acide arsënieux, soufre dépuré, ââ 4 grammes, cérat92 grammes, et on le maintient en place avec un bandage compressif.
Nous signalerons aussi les injections interstitielles de pcrchlorure de fer, de teinture d'iode, de teinture de cantharides, etc.
A côté des caustiques se place tout naturellement la cautérisation au fer rouge. C'est un procédé efficace quand son emploi est possible. Dans les petits nœvi minuscules, on se sert de la pointe fine du galvanocautère. Dans les cas de nœvi plus étendus ou plus volumineux, on utilise la grille du galvanocautère ou le scarificateur galvanocaustique en le portant au rouge sombre et en le faisant agir lentement sur les tissus. Il est presque toujours nécessaire de faire plusieurs opérations pour obtenir la disparition complète des nœvi.
Les scarifications linéaires quadrillées ont été recommandées par Balmanno- Squire dans les cas de nœvi vasculaires plans fort étendus. (Voir les articles Lupus et Couperose pour le Manuel opératoire.) On peut se servir pour les faire du scarificateur multiple ou du scarificateur à lame unique. Les incisions doivent être pratiquées fort près Tune de l'autre, de façon à diviser le plus possible les vaisseaux en tous sens. Ce procédé ne donne le plus souvent que des résultats nuls ou imparfaits. Nous avons complètement renoncé à l'employer.
11 en est de même de la méthode de Sherwell qui consi.>te à faire des scarifications ponctuées avec des aiguilles chargées d'une solution saturée d'acide phénique à 1 pour 2 ou d'une solution d'acide chromique h 25 ou 40 p. 100. Après la scarification, on lave à l'alcool, et l'on recouvre les parties opérées d'une épaisse couche de collodion (Sherwell).
Marshall Hall recommande d'introduire une aiguille à cataracte sous la peau et de la faire glisser presque horizontalement sous les téguments, de façon à dilacérer les vaisseaux du nœvus.
Martin Guates, dans les cas de nœvus fort accentué, scarifie, puis fait dans chaque incision une cautérisation avec une pointe de nitrate d'argent.
Quant h la vaccination, elle n'est applicable que dans un nombre de cas fort restreint et sur les nœvi de petites dimensions. On fait les piqûres h la circonférence de la tumeur et à sa surface à environ l centimètre de distance l'une de l'autre. Il faut laisser l'aiguille avec laquelle on les pratique un certain temps dans la plaie pour empt^chcr le sang de s'écouler et d'entraîner le vaccin au dehors.
Les deux procédés qui paraissent en ce moment donner les meilleurs résultats sont : i® Vélectrolyse pour tous les nœvi vasculaires minuscules ou tubéreux ; 2** la radiothérapie pour les nœvi vasculaires plans.
Nous devons signaler cependant un travail de Gidon qui aurait obtenu un succès relativement rapide dans un nœvus vasculaire du cuir chevelu par de simples applications d'étincelles de haute fréquence.
1® Elkctrolysk
a) Angiomes tubéreux. Tumeurs érectiles, — Leur traitement par l'électrolyse a été étudié spécialement par Boudet de Paris et par liedard.
Principes de la méthode opératoire. — Le but essentiel à atteindre en cas de tumeur vasculaire étant l'oblitération des vaisseaux par coagulation du sang, c'est théoriquement le pôle positif qu'il faut employer.
Grâce à ses propriétés coagulantes, le pôle positif détermine la formation d'un caillot ferme, adhérent, rétractile; mais, ses efi'ets ne se bornent pas à cette modi-
fication da liquide sanguin : il agit aussi sur les parois même des vaisseaux, et provoque, dans une certaine étendue, la transformation scléreuse de leurs tuniques et du tissu conjonctif qui les enveloppe. Sous TinQuence de cette prolifération fibreuse, la lumière des vaisseaux se rétrécit, puis s'oblitère, et il ne reste finalement de l'angiome qu'une masse de tissu cicatriciel qui ne contient plus de vaisseaux et qui ne fait plus de saillie notable au-dessus des téguments.
Force du courant à employer, — Pour obtenir ces résultats dans les meilleures conditions, il n*est pas indifférent d'employer des courants d'une intensité quelconque.
L'expérience a montré que, avec des courants faibles de tk 10 niilliampères, les résultats sont lents et imparfaits; au-dessus de 40 à 50 milliampères, les effets destructeurs remportent sur les effets coagulants, le caillot est plus mou, plus diflfluent. C'est avec une intensité moyenne de âO à 23 milliampères que le succès est le plus rapide et le plus complet.
Choix du pôle. — Tous les auteurs s'accordent à recommander l'emploi du pùle positif dans le traitement des angiomes. Toutefois , quelques-uns conseillent (Redard) à la fin de la séance, de renverser le courant et de faire agir le pùle négatif pendant quelques secondes, afin de ramollir les tissus rétractés qui adhèrent aux aiguilles et rendent malaisée leur extraction. Celte pratique est très discutée. Boudet lui reproche de provoquer des effets de polarisation, qui ne sont pas sans inconvénients et peuvent môme déterminer des syncopes. Il semble plus prudent, en somme, de s'en tenir au pôle positif, quitte à mettre plus de temps et de précautions pour retirer les aiguilles.
// est d'ailleurs bien entendu que, lorsqu'on utilise le pôle négatif, on doit employer des courants de bien moindre intensité que lorsqu'on se sert du pôle positif. (Voir, plus loin, ce que nous disons h propos des nœvi plans.)
Électrodes. — Les électrodes sont constituées, au pôle négatif, par une plaque métallique recouverte de peau de chamois ; au pôle positif, par une ou plusieurs aiguilles selon l'étendue de la tumeur.
Comme il s'agit en ce cas d'une lésion circonscrite, bien limitée, comme, d'autre part, on est obligé d'employer des courants d'une certaine puissance (40 h âo milliampères), il est très important d'éviter toute diffusion du courant; on doit donc rapprocher autant que possible les deux électrodes. Cotte précaution s'impose surtout quand on opère sur la face où les angiomes sont fréquents et où l'éloctrolyse peut provoquer divers accidents.
A la partie supérieure du visage notamment, au-dessus d'une ligne fictive qui joindrait les narines au conduit auditif, il existe une zone dangereuse, ou, même sans dépasser l'intensité moyenne de 15 milliampères, le courant provoque des sensations pénibles, irradiations douloureuses, phosphènes, vertiges, éblouissements, syncopes même. Afin de réduire ces inconvénients au minimum, il faut établir le circuit le plus court possible, et pour cela, a l'exemple de lledard, employer des plaques de formes variées, appropriées aux diverses régions sur lesquelles on doit agir.
Pour les nœvi de petites dimensions, le mieux est de se servir de plaques annulaires entourant la tumeur, l'aiguille positive étant implantée au centre même de l'anneau. Pour les tumeurs des paupières, de l'orbite, on prendra des plaques en croissant, embrassant l'œil dans leur concavité. Toutes ces plaques devront être très larges afin de répartir le courant sur une grande surface, et d'éviter les effets localisés, douloureux, caustiques, du pôle négatif.
Pour mieux protéger la peau, si Tapplication du courant doit être de quelque durée, il est utile d'interposer entre les téguments et la plaque une couche d'amadou mouillé.
Choix des aiguilles. — L'aiguille qui termine le pôle positif peut être en fer ou en acier; théoriquement il serait même préférable, au point de vue des effets coagulants, d'employer un de ces métaux oxydables, mais d'autre part les aiguilles de fer ou d'acier sont attaquées si énergiquement par le courant que, très rapidement, elles deviennent rugueuses, cassantes ; elles ont alors plus d'inconvénients que d'avantages. Il vaut mieux se servir d'aiguilles inaltérables en or ou en platine ; celles que nous avons fait construire pour l'épilation conviennent aussi parfaitement au traitement des nœvi.
On a essayé de fabriquer des aiguilles isolées sur une certaine hauteur, à l'endroit qui doit se trouver au niveau de la peau ; le but qu'on se proposait par là était d'empêcher le passage du courant au contact des téguments, d'éviter par conséquent les petites escarres cutanées, et de faire en quelque sorte de l'électrolyse hypodermique. Malheureusement, pour arriver à un bon résultat dans cette voie, on s'est heurté à de telles difficultés techniques qu'on y a généralement renoncé, et que l'on se sert à peu près exclusivement d'aiguilles nues, non isolées.
Mode opératoire. — Le modus faciendi varie un peu selon qu'il s'agit de tumeurs voluniineuses ou de tumeurs de petites dimensions.
Dans le premier cas, il peut être quelquefois utile de recourir à l'anesthésie générale ; disons tout de suite que c'est là un fait exceptionnel. La douleur causée par l'électrolyse est supportable ; presque toujours on peut se dispenser de toute anesthésie ; ce n'est que chez les enfants ou chez des sujets très pusillanimes que Ton est parfois obligé d'employer un des procédés d'anesthésie locale, soit les injections de cocaïne, soit simplement la réfrigération par la glace, Téther, le chlorure de méthyle...
Si la séance doit être un peu longue, .il vaut mieux étendre le patient et l'immobiliser, d'abord pour éviter la syncope, puis pour se mettre à l'abri des mouvements involontaires.
La plupart des opérateurs font un lavage antiseptique soigné de la région à opérer. On applique la plaque négative imbibée d'eau tiède, en l'assujettissant au moyen de bandelettes de toile ou de caoutchouc, de façon à ce qu'elle ne puisse pas se déplacer. On relie alors au pôle positif les aiguilles préalablement aseptisées, et on les implante à la périphérie de la tumeur de façon à agir tout d'abord sur les troncs vasculaires qui fournissent à la circulation du nœvus. Les aiguilles doivent être enfoncées un peu obliquement, sans se toucher les unes les autres, et sans entrer en contact avec la plaque négative ; elles doivent être espacées de 5 millimètres au moins.
Tout étant ainsi préparé, on fait passer le courant en tournant le collecteur très lentement à partir du 0.
Quand le galvanomètre indique une intensité de 10 milliampèrcs, on s'arrête pendant quelques secondes, puis on continue à tourner la manette jusqu'à ce que le courant atteigne Tintensité de 25 à 30 milliampères. On cesse alors d'augmenter la force du courant et l'on observe les phénomènes qui se produisent au voisinage des aiguilles. Le temps pendant lequel doit passer le courant dépend du volume de la tumeur : pour les petits nœvi deux à trois minutes suffisent; pour les gros angiomes huit à dix minutes sont nécessaires. L'apparition d'une petite zone blanchâtre autour des aiguilles indique que le courant a suffisamment agi; on
tourne alors le collecteur en sens inverse pour revenir lentement et sans secousses au 0. C'est à ce moment que Redard renverse les pôles, et fait agir pendant quelques secondes le pôle négatif pour dégager les aiguilles du tissu rétracté qui les enserre, et les enlever plus commodément. Nous avons déjà dit que cette pratique avait quelques inconvénients.
Une fois le circuit interrompu, on retire les aiguilles par un mouvement délical de traction et de rotation combinées. — Les tire-aiguilles nous semblent superflus. — En usant de précautions, on n*a d'ordinaire que des hémorragies faciles à arrêter en faisant un peu de compression, et il ne reste plus alors, pour terminer Topération, qu'à faire un lavage au sublimé ou à Talcool camphré, et à recouvrir la région d'un pansement à la baudruche fixé au moyen de stérésol ou de simple collodion.
Au bout de sept à huit jours, les petites croûtes formées au niveau des piqûres sont détachées; on peut alors faire une nouvelle séance, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on juge le traitement suffisant.
C'est là une question de tact et d'expérience ; il n'est pas nécessaire, en efl*et, de persévérer jusqu'à la guérison absolue. L'amélioration continue à progresser d'ellemême assez longtemps après la cessation des séances d'électrolyse, et tel résultat, qui parait imparfait au moment où l'on abandonne le traitement, devient souvent très satisfaisant quelques semaines plus tard.
11 faut donc s'armer de patience et savoir attendre. Il est toujoui's loisible du reste, si les progrès s'arrêtent, après une période de repos, de faire ultérieurement une nouvelle série de séances pour obtenir la disparition complète du naevus.
Cette méthode est très efficace, assez rapide, exempte d'inconvénients et de dangers, et permet d'obtenir la guérison radicale des tumeurs érectiles les plus volumineuses, qui disparaissent en ne laissant qu'une cicatrice plane, lisse, légèrement décolorée, parfois à peine apparente.
Tous les électrothérapeutes ne sont plus exclusifs à l'heure actuelle au point de vue de la méthode électrolytique à employer au sujet des angiomes tubéreux. Il y en a qui, comme nous, emploient également contre eux la méthode bipolaire ou même simplement le pôle négatif. (Voir plus loin, et voir la communication de Guilloz à la Société de médecine de Nancy, le 26 juillet 1905.)
b) Asevi vasculaires plan$. — Au point de vue thérapeutique, il faut distinguer trois variétés de nœvi vasculaires plans : les naivi vasculaires superficiels à télangiectasies visibles ; les nîBvi vasculaires en nappe uniforme; les nawi stellaires.
NiBm vasculaires superficiels, à iélangieclasies visibles, — Pour les nœvi vasculaires plans, superficiels, constitués par des télangiectiisies visibles, la méthode de choix diffère de celle que nous venons d'exposer. Redard conseille d'employer le pôle positif, avec une intensité de 10 à 14 milliampères, et de tatouer la surface du nœvus de piqûres légères durant chacune quelques secondes seulement.
Nous avons adopté un autre procédé qui nous semble préférable. Nous nous servons du pôle négatif, mais avec des intensités beaucoup plus faibles que celles que l'on utilise quand on emploie le pôle positif, et qui ne dépassent pas 2 ou 3 milliampères. Avec l'aiguille de platine nous tatouons en quelque sorte le nœvus sur toute son étendue ; et cependant, dans une même séance nous laissons entre les piqûres des intervalles assez grands pour que les petits cercles de mortification qui se produisent autour de chaque ponction ne deviennent pas tangents.
Si l'on observe bien cette règle, et si l'on n'emploie pas des courants trop forts ou trop prolongés, en un mot si l'on ne détruit pas trop, on n'a point de cica-
trices vicieuses, point de chéloTdes, ni de dépressions cupuliformes accentuées.
Dans la grande majorité des cas, cette opération ne s'accompagne d'aucune hémorragie, surtout si Ton a soin de laisser passer un courant d'intensité modérée, pendant un laps de temps assez long pour qu'il se forme tout autour de l'aiguille un très mince cylindre de destruction.
Il est alors fort rare de voir sourdre une goutte de sang au moment où l'on retire l'aiguille. Si ce petit accident se produit, une légère compression ouatée de quelques minutes suffît pour arrêter déûnitivement l'écoulement sanguin. Ces petites hémorragies surviennent au contraire, avec une fréquence relative, quand on n'a pas laissé l'électricité agir suffisamment sur les tissus morbides ; on doit, dans ce cas, réintroduire l'aiguille dans la piqûre et faire de nouveau passer le courant.
On a l'avantage, en utilisant le pôle négatif, de pouvoir prendre des courants très faibles et par suite peu ou pas dangereux. Les cicatrices ne nous ont pas paru plus mauvaises que lorsqu'on se sert du pôle positif.
Nxvi vasculaires en nappe unifoi^me, — Les nœvi vasculaires de beaucoup les plus rebelles sont ceux qui, sans former de tumeurs nettement appréciables, constituent des nappes uniformes planes ou un peu saillantes, infiltrant presque toujours assez profondément les téguments, et qui ne sont pas uniquement formés par des réseaux télangiectasiques superficiels visibles.
Il est vraiment difficile d'alïirmer d'avance, dans ces cas, quel sera le résultat de l'électrolyse. Le plus souvent le pôle négatif échoue pour ainsi dire complètement contre ces formes. Il nous a semblé que le pôle positif avait un peu plus d'efficacité que le négatif; mais il ne donne lui-même que des résultats incomplets ou presque nuls. La méthode dite bipolaire peut, elle-même, rester inefficace dans cette variété de nœvi.
La méthode bipolaire, autrefois fort usitée, puis délaissée par la plupart de ceux qui se sont occupés de l'électrolyse des nœvi, semble à l'heure actuelle revenir en honneur. Ce procédé consiste essentiellement à faire agir sur la tumeur en même temps des aiguilles reliées au pôle positif et des aiguilles reliées au pôle négatif, en ayant bien soin qu'elles ne se touchent pas, et qu'elles ne soient pas assez près les unes des autres pour déterminer la formation de larges escarres.
Ouand il s'agit de véritables tumeurs érectiles, pour ne pas faire d'escarres cutanées trop accentuées, on peut à la rigueur (voir plus hautj isoler les aiguilles, surtout les négatives, dans la partie qui doit correspondre aux téguments lorsqu'elles sont en place. Quand il s'agit de nœvi plans, il n'est guère pratique d'isoler les aiguilles, car leur extrémité n'agit plus alors comme dans les tumeurs érectiles sur la masse sanguine contenue dans des cavités plus ou moins considérables qu'il s'agit d'oblitérer, mais sur les tissus cutanés eux-mêmes. On ne peut pas laisser l'aiguille négative détruire complètement les téguments avec les courants de 30 milliampères et davantage dont on se sert; on produirait en eflet ainsi, surtout lorsqu'il s'agit de nœvi de la face, des escarres beaucoup trop volumineuses et des cicatrices consécutives par trop vicieuses.
Voici la ligne de conduite à laquelle nous nous sommes arrêtés dans ces cas.
Nous commen(;ons par enfoncer l'aiguille positive en un point du nœvus, en nous conformant toujours au précepte qui indique que Ton doit agir tout d'abord sur la périphérie de la lésion, puis nous introduisons l'aiguille négative à une distance du point d'implantation de la positive qui varie de 3 à 8 millimètres; et, dès que la destruction des tissus e^l bien apparente autour de cette aiguille négative, nous la relirons et nous l'enfonçons à côté de la première escarre à une distance suffi-
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santé pour que les cercles de destruction ne soient pas tangents : nous faisons donc tout autour de Taiguille positive une couronne de piqûres négatives. Puis nous retirons Taiguille positive, nous renfonçons au centre d'une nouvelle zone d'action » et ainsi de suite. Nous pouvons de la sorte agir avec des courants qui varient, suivant les régions, de 3 à 10 milliampères d'intensité sans provoquer trop de douleur, et nous évitons les grandes destructions que produit l'aiguille négative quand on la laisse trop longtemps au même point. On pourrait à la rigueur appliquer ce procédé avec des aiguilles positives multiples, autour de chacune desquelles on ferait évoluer une aiguille négative, mais il deviendrait alors extraordinairement compliqué et d'un manuel opératoire tellement difficile que nous y avons totalement renoncé ; nous n'agissons sur les nœvi plans en nappe de la face qu'avec des aiguilles uniques.
L'inconvénient de cette façon de procéder, c'est qu'on donne au malade des secousses toutes les fois qu'on enlève l'aiguille négative et qu'on l'enfonce de nouveau ; on ne peut donc guère pour ce motif arriver à employer, comme le font la plupart des partisans de la méthode bipolaire, Bergonié et Gros entre autres, des courants allant jusqu'à 60 milliampères d'intensité. Lorsqu'on les utilise, il faut bien évidemment mettre tout d'abord les aiguilles en place, les fixer dans la tumeur, puis faire marcher le manipulateur fort lentement et d'une manière continue, autant pour faire passer le courant que pour l'interrompre. Encore une fois, nous ferons remarquer que les auteurs qui recommandent d'employer des courants d'au moins 25 à 40 milliampères, de les faire passer pendant cinq à dix minutes en moyenne, et qui considèrent qu'une durée de passage de une à deux minutes est insuffisante, ne peuvent avoir en vue les naevi dont nous nous occupons ici. S'ils leur appliquaient ce procédé opératoire, le résultat serait bien simple : ce serait la destruction totale des téguments dans toute leur étendue, et des cicatrices consécutives affreuses. On voit donc combien il importe, dans cette question du traitement des angiomes, de préciser h quelle variété clinique on a affaire.
En résumé, nous admettons avec Gros et Bergonié que la méthode bipolaire, quand elle est maniée avec prudence et adaptée à chaque cas particulier, peut rendre de très srands services dans le traitement des naevi vasculaires. Elle semble être presque toujours la méthode de choix; en effet, comme le dit Gros dans sa thèse, elle limite exactement l'action électrolytique à l'espace interpolaire ; elle supprime les accidents possibles et les phénomènes douloureux causés par les courants divisés; enfin, elle paraît être beaucoup plus efficace que la méthode unipolaire, et, par suite, elle demande un moins grand nombre de séances opératoires.
iXievi siellaires. — Dans la variété de nievus plan décrite par E. Besnier sous le nom de naevus slellaire, on obtient avec le pôle négatif des résultats vraiment remarquables, en employant des courants très faibles de un demi-milliampère à 1 milliampère d'intensité, que l'on fait passer, suivant le volume du nœvus pendant deux à quatre minutes ; dans ces conditions, la douleur est insignifiante, et l'on peut opérer même des enfants en bas àgc, sans qu'ils protestent, presque sans qu'ils s'aperçoivent de cette intervention.
[1 faut agir d'abord sur le centre même de la petite tumeur; puis, quand on Ta désorganisé, s'il existe autour du point acuminé central de grosses varicosités visibles sous forme de rayons, il faut les détruire successivement avec l'aiguille électrolytique. Malheureusement, quand le centre a subi l'action du courant, ces varicosités deviennent parfois peu perceptibles pendant quelques minutes; aussi.
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est-il bon d'en examiner avec soin la disposition et môme de les marquer à Tencre avant de commencer l'opération, afin de pouvoir ensuite les atteindre avec quelque précision.
D'ailleurs, il suffit souvent d'agir sur la partie médiane du naevus stellaire pour voir les télangiectasies périphériques disparaître peu à peu.
Souvent une seule séance d'éleclrolyse amène un résultat complet; en cas d'insuccès partiel, deux ou trois opérations pratiquées à trois ou quatre semaines d'interv.alle réussissent toujours à faire disparaître totalement cette petite difformité.
Le pôle négatif donne dans ces cas des succès constants, et cela sans présenter d'inconvénients d'aucune sorte. Le seul petit ennui auquel on soit exposé, c'est, dans les nœvi présentant une saillie centrale un peu volumineuse, un écoulement de sang qui se produit quand on relire l'aiguille; Tincident n'a, du reste, aucune importance, et une simple compression ouatée arrête rapidement l'hémorragie.
On peut employer aussi dans cette forme la méthode bipolaire. Quand le naevus a un centre assez volumineux, nous enfonçons Taiguille positive dans la partie la plus saillante, et nous l'y maintenons^ pendant que nous tatouons toute la périphérie d'une couronne de piqûres négatives en tâchant d'embrocher avec l'aiguille négative les télangiectasies périphériques. Il nous a semblé que les résultats étaient excellents et peut-être plus rapides que lorsque l'on emploie le pôle négatif seul.
En résumé nous pensons que, pour le traitement des naevi vasculaires plans, la méthode bipolaire est presque toujours la plus efficace.
2° Radiothérapie. — Alors que la méthode de Finsen jouissait de l'engouement général des dermatologistes et menaçait d'envahir toute la thérapeutique des affections cutanées, on l'a préconisée pour le traitement des nœvi vasculaires plans : on a publié quelques prétendus succès : nous l'avons toujours vue échouer.
A l'heure actuelle c'est dans la radiothérapie que l'on veut trouver la guérison des naevi vasculaires plans. Il semble vraiment que l'on obtienne avec elle quelques résultats. Nous avons vu pâlir des nœvi vasculaires plansde la face à la suite de violentes applications de rayons X : il faut arriver à une radiodermite intense, ne pas même reculer devant la formation de croûtes, d'eschares superficielles. Dans notre service, Belot a obtenu un succès avec des rayons peu pénétrants, n** 4 environ, à la dose d'environ 10 H par séance : il y eut phlyctène, réparation au bout d'un mois, grande amélioration.
Danlos et Strassmann ont employé avec succès dans les petits nœvi vasculaires des applications de radium : ils ont obtenu des cicatrices blanches et lisses.
B. Nœvi vasculaires lymphatiques.
Lymphangiomks. — Les lymphangiomes sont des affections d'une extrême rareté, et leur histoire est des plus compliquées et des plus obscures. Nous renvoyons le lecteur qui voudra en avoir une notion à Texcellent article de Rist de la Pratique DermalologitfUe, t, III, p. 435. C'est Wegner qui a le premier essayé de donner une description didactique de ces lésions. Tilbury Fox et Colcott Fox publièrent en 1879 la première observation de lymphangiome cutané sous le nom de lymphangieciodes. Hutchinson en fit ensuite connaître deux autres cas sous le nom de lupus lymphaticus. En iSSâ Bryant décrivit cette affection à la langue. Malcolm Morris en 1889 créa le nom de lymphangiome circonscrit. E. Besnier en 1891 démontra que le lymphangiome tubéreux multiple de Kaposi devait rentrer dans les hidra-
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dëDomc? ërupUTs : mais il souleva une question des plus dëlioates en proposant de démembrer le lymphangiome circonscrit vrai, el de créer uo groupe d'hématan-. giomes iTinphaogiomalordes qui seraient des pseudo-lymphangi ornes, c'est-à-dire des angiomes lacunaires de la couche papillaire du derme. Certains auteurs voulurent l'étendre cette opinion à tous les lymphangiomes circonscrits qui d'après eux ne seraient que des angionieskystiques de la peau.
Ti>ruk démontra en 1890 et lljdi que le lymphangiome circonscrit se développe bien aux dépens des vaisseaux lymphatiques, et qu'il consiste en une véritable néoplasie de l'endothélium lymphatique avec néoformation de cavités lymphatiques qui se dilatent.
En 1898 L. Brocq et L. Bernard ' prouvèrent que si le système sanguin prend une part constante dans la constitution du lymphangiome, il ne joue cependant qu'un rôle accessoire.
Le lymphangiome circonscrit doit être considéré comme une difformité cutanée circonscrite, comme une anomalie de développement. Il est congénital, ou se développe dès les premières années de la vie. Il diflère tolalement des lymphangiectasies qui surviennent dans le cours de la vie à la suite d'un traumatisme ou d'une affection quelconque ayant créé des obstacles à la circulation veineuse et lymphatique d'une région.
SfDiplAiars 4> If ■■pliMgI«aÉe etreonscrit d« la p««a. — Eu s'appuyanl sur toules les obser\'ations indiscutables actuellement connues de celle affection, et sans rien préjuger de la nature réelle des lésions, on peut résumer ainsi qu'il suit ses principaux caractères.
Le lymphangiome circonscrit débute ordinairement dans les premiers temps de la vie par de petites vésicules qui se groupent en placards, et qui restent d'abord isolées les unes des autres ; puis elles se rapprochent au point de se confondre et de se conglomérer. Elles suivent une évolution en quelque sorte cyclique, el présentent des alternatives d'accroissement et de diminution pour aboutir en définitive h l'affaissement graduel, et h la résorption presque complète.
Leur forme esl arrondie, globuleuse, assez régulière, parfoi.s un peu ovalaire ou pyriforme : elles peuvent être aplaties latéralement par pression réciproque.
Leur aspect est celui de perles ii contenu le plus souvent translucide et l'épidermo qui les recouvre est souveni épaissi, d'apparence verruqueuse ; parfois il est aminci et semble n'exister qu'il l'état de fine pellicule transparente. Celte pellicule est presque toujours lisse et comme régulièrement tendue parfois elle e^t sillonnée d'une sorle de fin carrelage, résultat de la conglomérn
i| et L, Bvinaril. .innaUt il
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lion de vésicules voisines qui ont constitué une vésicule plus grosse et cloisonnée.
Dans quelques cas, à la surface de certaines de ces vésicules, on voit ramper des touffes de capillaires sanguins; mais il est bien plus fréquent de n'observer ces télangiectasies sanguines qu'à la base môme des vésicules, sous leur plancher : on les aperçoit alors par transparence, sous la forme de points rouges, bleus ou violacés, situés d'ordinaire h la partie médiane du fond de la vésicule.
Le contenu de ces vésicules est parfaitement limpide; lorsqu'on les pique, il s'en écoule un liquide aqueux, présentant tous les caractères chimiques ethistologiques de la lymphe, et qui sort en quantité plus abondante que ne semblait le faire prévoir la capacité approximative de la vésicule ponctionnée; puis le liquide, d'abord clair, se mélange de sang; et enfin l* écoulement s'ai^i^êle spontanément \ il n'y a pas à proprement parler de lymphorrhée.
Mais assez fréquemment la néoplasie n'est pas seulement constituée par des vésicules transparentes : on y remarque aussi des vésicules rouges nettement hématiques, et quelquefois même de véritables nœvi sanguins. C'est cette particularité qui a donné naissance à certaines erreurs d'interprétation et qui a conduit des auteurs à considérer les lyraphangiomes comme des tumeurs vasculaires sanguines. Freudweiler a démontré que cet aspect était dû à la rupture des télangiectasies sanguines dans les vésicules claires.
Le lymphangiome circonscrit de la peau s'observe surtout au cou, à la racine des membres supérieurs ou inférieurs, et vers la région génitale.
Il est indolent, et ne provoque de gène fonctionnelle des parties atteintes qu'à un degré assez avancé de son développement. Aussi est-ce généralement entre dix et trente ans que les malades viennent consulter pour cette affection. Ajoutons que l'excision, qui a souvent été pratiquée, n'a jamais été suivie du moindre accident, et que les tumeurs ne récidivent pas sur place.
DiasBostic. — Le diagnostic est réellement facile : les caractères objectifs que nous venons d'esquisser sont tellement pathognomoniques, qu'il suffit d'en avoir vu un exemple ou même un moulage ou un bon dessin pour reconnaître immédiatement le lymphangiome circonscrit. Dans le cas fort improbable où, après y avoir pensé, on hésiterait, la congénitalité de la lésion, son développement graduel, sans la moindre réaction inflammatoire, l'absence de tout trouble du côté de la sensibilité, etc., permettront de lever tous les doutes.
Anatooiie pathologique. — Les divers examens histologiques de lymphangiome circonscrit de la peau qui ont été publiés jusqu'ici sont assez exactement comparables entre eux et ils répondent bien h ce que fait prévoir l'analyse clinique macroscopique des lésions.
Le microscope démontre que les vésicules sont des cavités kystiques qui se développent dans le derme sous-papillaire, et qui peu à peu, grâce à leur accroissement progressif, envahissent même les papilles dermiques. Ces cavités sont revêtues d'un endothélium continu; elles renferment une substance granuleuse et quelques leucocytes.
L'épiderme est refoulé par ces dilatations : il ne subit qu'un léger processus irritatif qui se traduit : 1** par la prolifération des colonnes inlerpapillaires, lesquelles encadrent irrégulièrement les cavités kystiques, et 2** par un certain degré d'hyperkératinisation.
L'accord entre les divers observateurs est un peu moins parfait à propos des modifications que subit le derme : quelques-uns y ont noté l'absence de tout phéno-
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mène inflammatoire (Freud weiler); d'autres au contraire ont rencontré des amas de cellules embryonnaires, qui décèlent sans doute des inflammations secondaires; il est probable qu'il ne s'agit dans ces cas que de véritables complications du lymphangiome pur. D'ailleurs il faut prendre garde de ne pas confondre avec des amas de cellules rondes inflammatoires, de lymphocytes, d'autres amas cellulaire^ qu'on voit souvent dans le derme, autour de capillaires sanguins, et qui sont constitués par des agglomérations de cellules endothéliales à noyau allongé; ce sont des indices de la prolifération des endothéliums lymphatiques.
Le revêtement même des lacunes qui sillonnent le derme, se présente parfois sous l'aspect d'une couche pluricellulaire, et elle a dans ce cas cette même signification.
Les cavités kystiques qui sont plus superficielles, ont ordinairement un revêtement unicellulaire continu, lequel se prolonge sur les cloison^ conjonctives minces et plus ou moins complètes, qui les divisent; souvent dans le tissu conjonctif, formant la paroi de ces cavités, rampent des capillaires sanguins, variqueux, dilatés, gorgés de sang, dont la rupture se devine fatale par le simple examen histologique; aussi rencontre-t-on des cavités qui renferment un mélange de matière lymphatique et de globules rouges, quelquefois même un caillot sanguin. Ainsi sont expliqués par l'histologie les divers aspects macroscopiques de ces tumeurs.
Syropténiesi do lyniphaiiKioine circonwcrit des niaqaease». — Quand il siège sur
les muqueuses, le lymphangiome circonscrit ne diffère guère de celui de la peau ni comme aspect, ni comme évolution. Comme celui de la peau, c'est une afl'ection congénitale, caractérisée par la présence de vésicules de volume variable et de formes diverses, à contenu limpide ou hémorragique. Ici, comme pour la tumeur cutanée, la prédominance plus ou moins grande des vésicules hémorragiques peut être une cause d'erreur d'interprétation. Toutefois on pourrait peut-être penser que la part du système vasculaire sanguin est plus importante dans la constitution du lymphangiome lingual que dans celle du lymphangiome cutané ; l'observation de Bryant est à ce point de vue intéressante, en ce sens que les productions hématiques avaient été au début prédominantes à ce point que les tumeurs lymphatiques avaient passé inaperçues. L'hypertrophie linguale était donc due primitivement à des ectasies isolées, les unes sanguines, les autres lymphatiques. De temps en temps la tumeur vésiculeuse lymphatique devient turgescente, et se gorge de sang. Ces alternatives de turgescence et d'affaissement, d'augment et de diminution, nous semblent devoir être signalées, au point de vue clinique, comme une des particularités propres au lymphangiome circonscrit de la langue.
Un autre caractère qui lui est spécial et qu'on ne trouve pas indiqué dans les descriptions du lymphangiome cutané, c'est le dévoloppement de tissu fibreux. Il en résulte qu'ici les vésicules ne sont pas situées à fleur de muqueuse — qu'on nous passe l'expression — mais bien sur un plan surélevé par rapport au niveau des parties saines, et que l'ensemble des lésions forme tumeur à proprement parler. En dehors de ces quelques points de détail intéressants à signaler, la description clinique et histologique du lymphangiome circonscrit bucco-lingual peut se superposer point pour point à celle du lymphangiome circonscrit de la peau.
Nature du lymphangiome cireonacrlt. * — Nous croyons que les lacunes et les kystes proviennent delà dilatation de vaisseaux lymphatiques. Mais les vaisseaux
* Voir, pour plus de délails, le mémoire déjà cité do Brocq et Bernard.
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sanguins sont toujours dilatés, et ils se rompent facilement en constituant dans le tissu conjonctif des infarctus intrapapillaires, et dans les vésicules les kystes à contenu sanguin. Cette participation du système sanguin peut être plus ou moins importante : quand elle est réduite au minimum, les vésicules restent toujours claires, et on a un lymphangiome pur. Quand elle est portée au maximum, il y a une telle prédominance des éléments hémorragiques, que Ton a dénommé ces faits hémO'lymphangiomes.
D'ailleurs le lymphangiome circonscrit est hien nettement constitué par une néoformation de vaisseaux lymphatiques : il ne peut être considéré comme étant purement et simplement une lymphangiectasie.
Traitement. — Le irailement du lymphangiome circonscrit est identique à celui des nœvi vasculaires sanguins. Le procédé de choix est Tablation chirurgicale quand elle est possible. Avec l'électrocaulérisation et mieux encore avecTélectrolyse on peut arriver à le réduire : mais cette médication est longue, pénible et un peu incertaine. Il est indiqué d'employer la radiothérapie; mais nous ne connaissons pas encore de cas de lymphangiome circonscrit vrai traité par cette méthode.
LyM PU ANGIOMES TïJBÉREUX MULTIPLES DE POSHELOW. — Pospclow a décHt SOUS Ce
nom une affection observée par lui sur une jeune fille qui portait sur le sein gauche une tuméfaction grosse comme un œuf de pigeon, constituée par de petits éléments de couleur rosée, lisses, papuleux d'aspect, de la grosseur moyenne d'un haricot. On trouvait des productions analogues isolées sur le cou et la face. Elles étaient partiellement réductibles par la pression. Elles étaient congénitales. L'examen microscopique montrait que le tissu cutané était criblé de cavités en forme de canaux et de fentes; les plus grandes cavités Siégeaient dans l'hypoderme, les plus petites s'étendaient jusqu'au niveau du corps papillaire atrophié : elles étaient tapissées d'endothélium et contenaient une masse de globules blancs. Von Harlingen a publié un cas probablement identique. (Rist., loc. cit.)
SOUS-CLASSE II
DERMATOSES CARACTÉRISÉES PAR UNE DIMINUTION DE LA NUTRITION NORMALE DES TISSUS
ABOrTlSSANT A LEUR ATROPHIE
A. — LE PROCESSUS DATHOPIHE PORTE SUR L ÉPIDERME SEUL SANS AUCUNE MODIFICATION DES PAPILLES
A. — Desquamations linguales (voir tableaux d'ensemble et syndromes inclassables).
R. — Desquamation marginée aberrante de la langue.
Nous désignons sous ce nom une affection dont la nature (»st encore mal connue.
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qui paraît être, du moins jusqu'à plus ample informé, spéciale à la muqueuse linguale, el qui est objecliveraenl caractérisée par de la desquamation de celle muqueuse, desquamation qui se Tait suivant des plaques aberrantes nettement liinitées du côte' où elles s'étendent par une sorte de bourrelet blanc, circiné, géographique, k convexité le plus souvent externe.
Voici, d'après Mibelli, la synonymie de cette maladie : Pityrianis lingual (Rayer, Betz, Vogel) ; — Excoriations chroniques de la langue (MOller) ; — Inlertrigo lingual, Zungenfralt (Santius); — Langue géographique. Langue en carie géographique (Bergeron, ArchambaultJ; — État lichénoîde lingual (Gubler); — £lal tigré de la langue (Bridou); — Ringworm (?) (Paget); — Prurigo linguiB (Barker); — Wandering rasA (Barkcr, Butlin); — Lichénoîde lingual (Vanlair); — Plaques fugitives bénignes de la muqueuse linguale (Caspary); — Sypkilide desquamative de ta langue (Parrot); — Desquamation épithéliale de la langue (Gautier); — £xfolialions en aires de la langue (Unna); — Excoriations superflcielies de la tangue (de Hacki; — Glos^ile exfolialrice marginée (Fournier-Lemonnier); — Éruption circinée delà langue (Colcott-Foxj. iNous dcvODS encore ajouter k cette trop riche el peu satisfaisante nomenclature les noms de Glossile chronique squamew.e (Pick); — Eczéma en aires ou marginé desquamatif de la langue (E. Besnier). — Gtossite areala cronica (C. Galdcrone, Giornale Ttal. délie mal, ven. e délia pelle, 1906), cic.
Symptômes. — Celte atTcclion débute soit vers la pointe, soit vers les bords de la langue, tantùt par une petite tache blanchâtre arrondie dont le centre oITre une sorte de dépression, tandis que le reste de son étendue fait une Fort légère saillie, tantôt par un arc de cercle minuscule, constitué par un petit bourrelet blanchdtre, dans la concavité duquel il semble que les papilles aient subi un certain processus desquamatif.
Assez rapidement, ta légion s'agrandit; si elle a débuté par un cercle, elle peut pendant quelque temps s'étaler régulièrement en formant une plaque arrondie ou ovalaire de grandeur variable; mais, presque toujours, quand elle a acquis d'assez larges dimensions, elle ne s'étend que par une partie de sa circonférence, tandis que l'autre partie disparait. Quel qu'ait "' * '
été son mode de début, elle se caractérise donc presque toujours a sa période d'étal par des plaques desquamées irrégulières, limitées du cùté où elles s'étendent par des sortes de festons décrivant de capricieuses arabesques.
Ces plaques sont fort souvent ovalaircs, à grand axe longitudinal, îi petit axe transversal : à leur niveau, la couche supérieure de l'epithélium lingual parait manquer en partie ou même en totalité, de telle sorte que les papilles de la langue semblent être exfoliées ; les papilles rongiformes font des saillies très visibles. La muqueuse est d'un rose assez vif, et est recouverte d'un épidermc lisse, luisant, brillant quand on tend les parties atteinles. Cet état est surtout prononciHouL à côté du bourrelet périphérique d'exttmsion où la rougeur est assez vive sur une étendue minime : J» mesure qu'un s'en éloigne la rougeur diminue et la desqua-
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malion est moins proooDcée. Ces transitions se font d'uoe moiiière insensible jusqu'à l'état sain.
Ces plaques sont limitées du cûtë par oti elles progressent par un bord assez net, sinueux, qui dans les éléments les plus petits et les plus récents peut, comme nous l'avons vu plus haut, décrire une circonférence ou un ovale réguliers, mais qui forme le plus souventdes cercles incomplets, des circinations,des festons par extension dune même plaque ou par réunion de deux ou plusieurs plaques voisines.
Cette sorte de liseré est constitué parune petite bordure d'un blanc mat, presque toujours argentée, plus rarement d'un blanc jaunâtre ou franchement jaune, de 1 à
Fin, 3itî. — Desiiuamalion abL
de U langue cliez une jeuni- lillo de 18
analogues d'aspect à la at^erranle en aires de la langue serulale.
i millimètres de large, dont la limite externe convexe est très nette et dont la limite interne concave qui est située vers la plaque dépapillée est moins régulière. A un examen attentif, ce liseré semble être formé par une série de petits i^léments blancbdircs. arrondis, assez semblables à des papilles dont le revêtement épithélial serait hypertrophié, rangés linéairement les uns à cùlé des autres (cas personnels;. A la vue, il semble faire nne saillie assez notable au-dessus des parties voisines; mais au toucberil est facile de se convaincre que ce relief e.'ît h peine réel. La substance blanchâtre qui le caractérise est fort adhérente aux parties sous-Jacenles : il est très difficile de l'enlever par le raclage.
On a remarqué qu'à mesure qu'elles grandissent, les plaques ict par suite la convexité des circinations périphériques) ont de la tendance à se porter vers la ligne médiane cl vers la partie postérieure de la langue, tandis que leur concavité est tournée vers les borda ou vers la pointe d^e l'organe (Lemonnîer). Quand la plaque est arrivée jusqu'à la ligne médiane, elle peut s'arrêter dans sa marche exleiisive, la bordure s'affaisse peu h peu; sa coloration d'un blanc mat s'efface; la rouiîeur de la partie interne desquamée piîlit, et tout rentre dans l'ordre. Parfois aussi, la plaque franchit celte ligne médiane, ou se réunit à une autre plaque venue du côté opposé.
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Une plaque peut aussi s'effacer et disparaître sans atteindre la ligne médiane. Assez souvent elle récidive sans cesse en une même région. Le diagnostic, dans ces phases de début et de disparition, peut être fort dilîîciïe, car on n'a souvent alors pour se guider que qnelques vestiges de Téruption caractéristique.
Dans certains cas» on voit se produire un deuxième liseré concentrique au premier sur la surface d'une plaque en activité. D oi^inaire, ces liserés sont alors séparés par un intervalle qui varie de 5 à 15 millimètivs : on a vu jusqu'à trois circinations concentriques.
Un seul côté de la langue peut être atteint : la maladie y reste limitée ou gagne ensuite l'autre moitié. Parfois Taflection débute simultanément ou successivement des deux côtés de l'organe ; elle peut même gagner sa face inférieure.
Les plaques sont uniques ou multiples; quelques-unes n'évoluent que fort peu et avortent pour ainsi dire ; d'autres prennent un grand développement, et parcourent presque toute retendue de la muqueuse avant de s'éteindre. A cet égard, on peut observer toutes les variétés possibles suivant les sujets et suivant les phases de l'affection chez un même sujet.
Un des caractères les plus importants de cette maladie est sa mobilité. Les plaques sont en évolution constante; leur aspect varie complètement en quelques jours : quand on en suit la marche avec des tracés graphiques, il est souvent facile de noter chez elles des déformations et des déplacements journaliers. Aussi l'épithète d*aberrante (Wandering) nous parait nécessaire pour caractériser le processus.
Dans les cas types et non compliqués, les symptômes subjectifs sont nuls ou h peu près nuls. La plupart des sujets qui sont atteints de cette affection ne sont avertis de son existence par aucune douleur, par aucune sensibilité anormale, par aucun trouble fonctionne], pas même par de la salivation ou de la fétidité de l'haleine.
On a dit que la sensibilité gustative était peut-être un peu plus développée aux points affectés. Parfois la muqueuse y est un peu plus sensible aux contacts irritants; on a même signalé du prurit et de la salivation. Mais lorsque ces légères modifications existent, elles sont pour ainsi dire imperceptibles.
On a distingué plusieurs variétés de desquamation marginée aberrante de la langue : mais nous avouons ne pas avoir toujours trouvé fort nettes les descriptions que les divers auteurs en ont donné. Nous ne conservons que les trois types suivants :
i* La variété commune ou typique que nous venons de décrire;
2* Une deuxième variété dans laquelle le liseré est à peine appréciable; on a voulu en faire une forme à part; mais on a remarqué (Mibclli) que des plaques typiques à bourrelet blanc, saillant et épais, peuvent changer d*aspect et prendre la forme de plaques à contours nets, sans la moindre bordure;
3** Guinon a fait connaître une troisième variété qui « consiste en un simple amincissement épithélial, sans limites nettes, sans bords saillants; la plaque est unique et occupe la ligne médiane de la face doi*sale de la langue ; la lésion est surtout marquée au centre; elle disparaît en quelques jours m.
Dans les états plissés ou fissuraires de la langue, on observe fréquemment de petits éléments blanchdtres rangés linéairement le long du rebord des lissures, semblant parfois entourer la base des papilles fungiformes, et que Ton a une certaine tendance à rattacher à la desquamation marginée aberrante. Opondant ils en diffèrent par l'absence de desquamation.
Brocq. — Dermatologie. II. 30
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Harehe. Durée. Terminaisons. — Rien de plus capricieux que la marche de la desquamation marginée aberrante de la langue : chez les enfants elle semble se terminer fort souvent par la guérison h partir de Tàge de cinq ou six ans. Chez les adultes, il est impossible de lui assigner une durée quelconque. Par contre, ce qu'on peut affirmer sans crainte d'être démenti par les événements, c'est son extrême bénignité. Nous avons vu qu'elle ne s'accompagne pour ainsi dire pas de troubles fonctionnels; à l'inverse des leucoplasies, elle ne se complique jamais d'épithéliome.
Anaiemfe pathologique. — Les recherches histologiques de Guinon ont démontré que le derme ne présente dans cette affection aucune altération appréciable. L'ëpithélium ne disparaît jamais complètement et forme toujours au moins une couche mince au sommet des papilles. Pour Mibelli il n'y a pas d'altération constante des cellules épithéliales. Guinon a trouvé dans le produit du raclage du liseré à côté de cellules épithéliales déformées et granuleuses, de nombreuses cellules normales. Malgré toutes les recherches entreprises jusqu'à ce jour on n'a pu découvrir de parasite spécial.
Étioiogie. — Aussi l'étiologie de cette affection est-elle encore des plus obscures. Elle est surtout fréquente chez les enfants en bas âge, de six mois h quatre ans, et elle semble disparaître dans la grande majorité des cas vers six ans (Guinon). Cependant elle n'est pas absolument rare chez l'adulte. Elle s'observe surtout chez les enfants débilités, anémiés, dyspeptiques, chez ceux qui auraient été atteints de muguet, de stomatite ulcéro-membraneuse (Mibelli). D'après Parrot l'hérédo-syphilis y prédisposerait, mais il est maintenant prouvé qu'elle n'a rien de commun avec cette affection.
Les maladies générales et fébriles amènent sa disparition (Guinon).
Chez l'adulte elle coïncide assez souvent avec de l'alcoolisme, du nervosisme, des auto-intoxications, des dyspepsies, de la syphilis, des éruptions eczémateuses, de l'herpès, etc. L'hérédité aurait une certaine influence sur sa genèse (de Hack). Mais rien de saillant ne semble se détacher de ces renseignements étiologiques.
iKatnre. Paihogéaie. — Fidèles au plan que nous nous sommes tracés dans cet ouvrage, nous ne nous attarderons pas à discuter ce point encore si obscur : on a émis toutefois deux opinions que nous sommes obligés de réfuter en quelques mots, car, si elles étaient vraies, elles auraient des conséquences thérapeutiques de la plus grande importance. Nous voulons parler :
1** De la théorie de Parrot qui faisait de cette affection une syphilide desquamative symptomatique de la syphilis héréditaire, mais, comme nous venons de le dire, tous les auteurs sont actuellement d'accord pour rejeter cette idée; 2° de la théorie d'E. Besnier qui regarde la desquamation marginée aberrante de la langue comme un eczéma en aires. « Je la considère, pour ma part, comme une forme d'eczéma lingual circiné ayant quelque analogie avec l'eczéma dit séborrhéique de la peau en raison de coïncidences plusieurs fois nettement constate'es entre les oscillations tout à fait caractéristiques de la lésion linguale et les alternatives deczéma concomitant soit dans le cuir chevelu soit sur le tronc. » (E. Besnier : Réunion hebdomataire des médecins de l'hôpital Saint-Louis, 7 février 1889.)
iVous ne saurions rci^arder cette affection comme un eczéma. Elle n'en a ni l'aspect, ni l'évolution, ni les phénomènes subjectifs. Pourquoi, si c'est une forme d'eczéma des muqueuses, reste-t-elle toujours localisée à la langue? Pourquoi estelle le plus souvent indolente, passe-telle inaper^'ue alors que la moindre vésicule,
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la moindre irritation érylhémaleuse, sont si doiiloureases sur la muqueuse linguale? Pourquoi ne s'accompagne-t-elle pas de !a moindre ri^action inflammatoire, il tel point que le derme est indemne de toute lésion ? Pourquoi évolue-l-ellc avnc celle rapidité, les lésions do la veille disparaissant avec nne promptitude qui ne rappellu en rien ce qui se passe ni dans les eczémas vulgaires, ni dans les éruption» dite* eczémas Béborrhéiques"? etc., etc..
Nous aimons mieux avouer que c'est une maladie étrange, dont la nature nous échappe encore complètement, et confesser en toute sincérité qu'aucune des hypothèses émises sur sa nature, sjphilide, allection parasitaire, trophonévrose, eczéma de la langue, etc., ne nous parait à l'heure actuelle possible à soutenir.
Dlngnovilc. — Les réflexions qui précèdent nous permettent d'être brefs au point de vue des caractères dilTt^rentiels qui permeltcnt de distinguer la desquamation marginée aberrante de la langue de l'eczéma l'rai : dans cette dernière affection la muqueuse est rouge, parfois un peu sèche, parfois très enflammée, tuméfiée, fort douloureuse, les troubles fonctionnels sont des plus marqués.
Le psoriasis vrai de la langue n'a jamais été observé : les diverses variétés de /eweop/asie {voirce mot) diffèrent de l'aflection qui nous occupe par leur fixité, leur aspect blanc, nacré, l'absence de tout liseré hlnncbâlre d'envahissement.
Le mitf/uet s'en distingue par la facilité avec laquelle l'enduit blanchâtre se détache, cl par l'examen microscopique qui décèle immédiatement les spores et le mycélium de l'oTdium.
Le lichen plan se caractérise par des plaques blanches, ou par des tractus blanchâtres fixes, sans liseré, et par la coïncidence d'autres éruptions buccales et cutanées.
Les plaques muqueuses érosives {syphilides érosives de la langue) sont arrondies ou ovalaires, parfois irrégulières, mais sans liseré périphérique; leur fond est blanchâtre ou rosé, souvent exulcéré; elles causent une certaine gène, et sont mûme assez souvent douloureuses; elles siègent surtout vers les bords de l'organe.
Les plaqtitfs si/pkililiques lisses du professeur Fournier (fauchées en prairie du professeur Cornil, disques de desquamation de Mauriac), peuvent être fort diflicileshdistinguer des formes avortées de la maladie que nous étudions. Elles siègent en effet sur la face dorsale de la langue, parfois elles sont petites, arrondies ou ovalaires, parfois elles occupent de vastes surfaces. Lu teinte de la muqueuse â leur niveau est d'un rouge rosé ou d'un rouge vif ; elle y est lisse, polie, comme vernie, dépouillée de son épilhélium, mais non exulcérée. C'est une alopécie de la tangue (Mauriac). Leurplus grande fixilé, les coramémoralifs et les phénomènes concomitants perraellronl le plus souvent de préciser le diagnostic.
U en est de même pour les glossites syphilitiques sclèreuses superficielles qui débutent par une sorte de dépapillation de la langue : la fixité des lésions, leur siège de prédilection vers les bords de l'organe, la rougeur de la muqueuse, sa sensibilité, très souvent un commencement d'induration parcheminée les feront reconnaître.
La langue montagneuse du professeur Fournier (Langue scrolale des Lyonnais} est une disposition congénitale de l'organe qui est parcouru de sillons sinueuii très profonds s'entre-croisnnt en tous sens : la muqueuse est souvent rosée, comme desquames et hérissée de papilles fungil'ormes qui semblent faire des saillies beaucoup plus considérables qu'h l'état normal. Des lésions analogues A celles de la desquamation marginée aberrante peuvent s'observer chez des individus porteurs iguescrotale.
Dans la glossile des cachectiques et dans celles des convalescents, il n*y a point de liseré blanchâtre ; la langue présente des plaques plus ou moins considérables, desquamées, d*un rose plus ou moins vif, unies, lisses au toucher et à la vue, sans la moindre saillie papillaire.
D'après Butlin, il est fort difficile de distinguer la desquamation marginée aberrante des plaques lisses (Bald-Chauves) circonscrites, sans réaction inflamma. toire que Ton rencontre parfois sur la langue des enfants ou des adultes : le seul caractère différentiel consiste dans l'absence de liseré.
Traitement. — Ce que nous avons dit de Tétiologie et de la nature de la desquamation marginée aberrante de la langue doit faire comprendre combien il est difficile d'instituer un traitement rationnel.
S'il s'agit d'enfants débilités, rachitiques, syphilitiques, dyspeptiques, on prescrira une médication interne appropriée. Chez les adultes on s'occupera de l'état du tube digestif. En raison de la nature exclusivement épithéliale et desquamative de l'affection, l'arsenic est peut-être indiqué.
Au point de vue local on prendra avant tout des soins d'hygiène minutieux. La plupart des auteurs recommandent de suivre dans cette maladie la môme ligne de conduite que dans la leucoplasie au point de vue du tabac, de 1 alcool, de l'alimentation. (Voir article Leucoplasie.) Sans nous élever nettement contre une semblable pratique, qui ne peut qu'être bonne, nous ne croyons pas qu'il soit absolument nécessaire de s'y conformer avec la dernière rigueur. En effet, il ne s'agit pas ici, comme dans la leucoplasie, d'une affection inflammatoire dans l'étiologie de laquelle les contacts irritants jouent un rôle indéniable, et qui aTépithéliome pour terme ultime.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'on est consulté par un adulte faisant des excès, et présentant quelques troubles fonctionnels ennuyeux, il est bon de lui conseiller de supprimer le tabac, l'alcool, les mets trop épicés. Dans tous les cas on lui recommandera de soigner les dents et de se laver régulièrement la bouche surtout après les repas.
On a prescrit (E. Besnier) des bains fréquents de bouche avec des préparations émoUientes ou alcalines faibles. Leur effet est à peu près nul.
II en est de même de tous les autres topiques connus, en particulier des applications de pommades boriquées au 1/âO ou au i/40, additionnées de 1/40 de baume du Pérou et de très faibles quantités de cocaïne, dont E. Besnier recommande l'emploi.
Lorsque le malade souffre, ce qui est l'exception, Butlin conseille d'essayer de faire des lotions légèrement astringentes au tannin, à l'alun, au sulfate et au chlo- ^rure de zinc, des lotions calmantes au borax, au chlorate de potasse, de cautériser les points atteints avec de l'acide chromique. D'après lui, il faut essayer successivement ces diverses médications, et tâtonner jusqu'à ce qu'on en trouve une qui soit efficace.
Unna a préconisé un traitement local qui lui aurait donné d'excellents résultats, mais qui ne peut guère être suivi que par des adultes. Il se sert du mélange suivant :
Eau sulfureuse .^.. „„ ^
„ , ., * aa 100 cramnies.
Eau de menthe s ^
Fleur de soufre > ââ 20 —
Sirop simple *
Gomme adraganle 2 —
Agiter avant de s'en servir. (Il est préférable d'employer une eau sulfureuse calcique dans le genre de Tcau d'Énghien.)
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Trois fois par joar. après avoir nelkoTê la bonehe. le malade en n^mplil la caTÎtê buccale, Tt lient cinq minutes en le faisant Toya^r dans tous les coins : à chaque séance il peut répéter cette manœuvre deux ou tnc^is fois de suite Pendant q\fil le fait, il >e forme dans le verre où Ton a mis le mêlante un dêpv^t de soufrv et diacide sulfureux, on décante la partie liquide, on prend le dêpC^t avec une brosse à dents, et on en frotte la surface de la lansrne.
Nous n'osons conseiller dVmployer un procède aussi énergique : il en est de même pour les scarilications superficielles de la langue que Ton a recommandées.
Dans la plupart des cas. Taffection nVst nullement douloureuse: elle ne gone vraiment pas le malade : nous croyons qu*on doit s>n tenir à quelques prescriptions destinées a améliorer la santé générale et Tétat du tul>e digestif: s'il en est besoin, on prescrira des lotions alcalines, et Ton nissurera le sujet tout en ne lui cachant pas qu*il n'a pas grands résultats à attendre de la thérapeutique. Si au contraire il souffre et sMnquiète. on suivra la même ligne de conduite que pour la leu* coplasie^ hygiène'alimentaire et buccale rigoureuse, bains locaux fivquents. émoilien Is et alcalins, pulvérisations et enfin cautérisations alternatives avec de Tacide salicylique. avec do Tacide chromique. avec une solution iodoiodurée au I 100. ou avec une solution au I 50 de bleu de méthylène. ^Voir. pour de plus amples détails^ Tarticle Lencopiasie.)
CUTANÉ
Il peut atteindre :
â) Le$ téguments eux-mêmes dans leur totalité ; c'est rACHROMiB ;
b) Les poils : c^est la caxitik;
c) Les ongles : c'est la leuconychib.
A. — Achromia.
On donne le nom d'achromie à la diminution ou à la disparition complète de la pigmentation normale de la peau.
Elle peut être acquise ; c'est alors la leucodermie vi*aie qui est caractérisée par une simple décoloration de la peau sans augmentation périphérique delà pigmentation normale, ce qui la distingue nettement du vitiligo. CVst une affection des plus rares et qui est presque toujours symptomatique. (Voir tableaux dVnsemble.)
Elle peut être congénitale. C'est alors une simple difformité d'un intérêt absolument nul au point de vue pratique et que Ton a dénommé albinisme. L'albinisme peut être partiel ou généralisé: il est parfois une conséquence de la consanguinité des époux. Il est au-dessus des ressources de la thérapeutique.
B. — Canitie et décoloration des cheveux.
SyMpt«Mes. — On donne le nom de canitie h la décoloration des poils qui prennent une teinte blanche. Cette difformité est congénitale ou acquise, partielle ou générale.
La canitie congénitale est généralisée dans quelques cas fort rares, comme chez
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les albinos. Elle est bien plus souvent localisée et s'observe par touffes disséminées dans la chevelure ou dans la barbe.
La caniiie acquise est physiologique à partir d'un certain âge. Mais on peut blanchir de fort bonne heure, très rapidement, et même presque subitement à la la suite de violents chagrins, d'émotions fortes, de terreurs, de maladies, en particulier de névralgies faciales, etc. L'hérédité a une influence marquée sur l'apparition prématurée de la canitie. La canitie acquise partielle se produit fréquemment à la suite de certaines afl'ections du cuir chevelu, de la pelade en particulier.
D'ailleurs toutes les teintes peuvent s'observer, grâce au mélange en plus ou moins grande proportion des poils blancs avec les poils blonds, rouges, bruns ou noirs, qui ont gardé leur coloration naturelle. (Chaque personne présente sa canitie particulière comme mode de début, comme marche de la décoloration, et teinte des cheveux. Tout détail à cet égard est parfaitement oiseux.
Dans quelques cas fort rares, on a signalé une anomalie de décoloration pilaire fort singulière ; les cheveux présentent des segments alternativement blancs et noirs {Ringed hair ou canitie annelée^ ou leucotHchie annulaire).
Anatomle pathologique. — Les poils n'ont que peu ou point de pigment. Ce pigment disparaîtrait, d*après MetchnikofT, grâce à un phénomène phagocytaire. Quand un poil commence à blanchir, on voit apparaître dans sa zone corticale une certaine quantité de cellules ovalaires ou arrondies à prolongements qui se mettent en contact avec les granulations pigmentaires du poil qu'elles enlèvent aux éléments cellulaires : ce sont de véritables pigmentophages. Quand elles ont absorbé le pigment elles descendent vers le bulbe du poil et se perdent dans le tissu dermique. Les pigmentophages proviendraient de la couche médullaire du poil.
Dans le Ringed hair on voit au microscope que les cheveux contiennent de nombreuses bandes fortement réfringentes et des bulles d'air allongées. Mais leur volume est partout normal. Il est probable que cette anomalie est due à des alternatives d'augmentation et de diminution de l'activité fonctionnelle du cheveu. (Voir Meachen : British Journal of dermat., p. 86, mars 1902.)
Traitement. — Il ne faut pas compter sur une médication interne ou externe quelconque pour rendre leur coloration primitive h des poils qui grisonnent ou qui deviennent blancs. On a cependant conseillé d'essayer les toniques à l'intérieur et les injections sous-cutanées de pilocarpine. On a tenté de prévenir la canitie en soumettant la chevelure à des sortes de bains locaux d'air chaud.
Dans certains cas de canitie circonscrite consécutive à la pelade, on peut par des applications irritantes, par la rasure, et surtout par l'épilation répétée, arrivera redonner aux cheveux la teinte qu'ils avaient avant l'aifection ou môme une teinte plus foncée.
Les personnes qui veulent dissimuler leurs cheveux blancs sont obligées de recourir à des palliatifs, c'est-à-dire à des cosmétiques ou à des teintures. Nous allons en indiquer quelques-uns, afin que, le cas échéant, le médecin ne soit pas absolument pris au dépourvu. Tout en mettant en garde son malade contre les préparations du commerce, qui sont pour la plupart nuisibles, il faut en effet qu'il puisse lui donner quelques utiles indications.
Cosmétiques et teintures noires et brunes. — Le plus inoffensif des cosmétiques noirs consiste dans le vulgaire charbon de liège ou de peuplier. On fait noircir un bouchon de liège h la flamme d'une lampe et on le passe h plusieurs reprises sur les bandeaux que Ton veut colorer. On se sert de même de cosmé-
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tiques ou de pommades au charbon de peuplier ou au fusain : par exemple :
Cire blanche 125 grammes.
Huile d'olive 300 —
Faire fondre et ajouter :
Charbon de peuplier 60 grammes.
Le nitrate d'argent est sans contredit Tune des substances les moins nuisibles qui donnent la coloration noire. Avant de l'employer, il faut savonner avec soin les cheveux pour en enlever la graisse ; puis les laisser sécher pendant une heure au moins. On lave la peau immédiat3ment après l'application de la teinture avec de l'eau salée pour empêcher qu'elle ne se colore en noir : on a proposé dans le même but des solutions de cyanure de potassium ; mais il faut s'en défier, car elles sont toxiques.
Voici quelques-unes des formules les plus usitées ; la plupart sont empruntées à Hebra et à Kaposi :
(Pommades.)
Nitrate d'argent 1 gramme.
Carbonate d'animoniat[ue 4 — 50
Onguent émoUient 30 —
M, s, a. (Pormole allemande).
OU bien
Nitrate d'argent 8 grammes,
Crème de tartre 8 —
Ammoniaque faible 15 —
Axonge 15 —
(Teintures.)
Nitrate d'argent 5 grammes.
Acétate de plomb • 4 —
Eau de rose 400 —
Eau de Cologne 1 ^—
OU bien :
Liquide n^ i.
Nitrate d'argent crist 5 grammes.
Eau distillée oO —
Liquide w* 2.
Acide pyrogalllque 3 —
Eau distillée 40 —
Esprit de vin rectifié 10 —
OU bien :
Liquide n^ 1.
Nitrate d'argent crîst 8 grammes. ,
Eau distillée '0 — i
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Liquide n* 2.
Foie de soufre 8 grammes.
Eau distillée 70 —
Toutes ces teintures à deux liquides agissent par réaction chimique des deux préparations Tune sur Tautre. On commence par appliquer avec une brosse le liquide n** 1 sur les cheveux, puis on applique de la même manière le liquide n° 2 et la réaction se fait. Les personnes qui font profession de teindre les cheveux se servent souvent d'une solution de nitrate d'argent et d'une solution de sulfure de potasse ; en variant le titre de la solution de nitrate, elles obtiennent à volonté les colorations blond foncé, chAtain et noir. Voici encore, dans le même ordre d'idées, une de leurs préparations favorites :
Soluté n<» 1 :
Sulfure d'ammonium 30 grammes.
Soluté de potasse 12 —
rjau distillée 30 —
(Le soluté de potasse est une solution de potasse au vingtième.) Soluté no 2 :
Nitrate d'argent 4 grammes.
Eau distillée 60 —
Après avoir savonné pour enlever les graisses, appliquer d'abord sur les cheveux le n° 1 avec une brosse pendant quinze ou vingt minutes, puis appliquer le n*2 avec une deuxième brosse pendant qu'on sépare les cheveux avec l'autre main.
La teinture américaine se compose d'acide gallique et de nitrate d'argent ammoniacal mélangé d'une matière visqueuse.
Une autre teinture fort usitée combine dans plusieurs liquides le cobalt, le nitrate d'argent, l'ammoniaque, le polysulfure de potassium et l'acide pyrogallique.
La fameuse eau égyptienne ou éthiopique est également à base de nitrate d'argent.
Nous répétons encore ici qu'il faut se défier des flacons à détacher que vendent certains parfumeurs en môme temps que les flacons contenant les teintures à base de nitrate d'argent. Ces flacons à détacher destinés à enlever les taches que le nitrate d'argent fait sur la peau, renferment souvent une solution de cyanure de potassium laquelle est extrêmement toxique.
Parmi les autres substances qui sontemployées pour teindre les cheveux en noir ou en brun, mentionnons le kohol, qui est une solution d'encre de Chine dans de l'eau de rose, les préparations de plomb, qui sont excellentes comme teinture, mais que l'on ne doit employer sous aucun prétexte : aussi n'en donnons-nous pas les formules.
Nous nous contenterons de signaler à l'attention des praticiens Veau de la Fioride qui, au dire des prospectus, ne contient que des sucs de plantes exotiques, et qui renferme en réalité de l'acétate neutre de plomb et de la fleur de soufre ; la sélénite, qui contient du carbonate de plomb mélangé à du carbonate et à du nitrate de soude, etc.
Depuis plusieurs années la plupart des coiffeurs vendent sous le nom de teintures végétales des produits donnant des teintes diverses «allant du noir au chdtain, excellents en tant que teintures, en ce sens que les colorations sont belles, fran-
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ches et tiennent bien, mais dangereuses en ce qu'elles peuvent provoquer chez des sujets à peau un peu irritable de très violentes éruptions : elles sont à base de chlorhydrate de paraphénylène diamine ; et nous ne pouvons en recommander remploi. (Voir éruptions artificielles.) Par contre, on peut se servir à la rigueur de la lotion de Laforest :
Vin rouge 360 grammes.
Sel commun 4 —
Sulfate de fer 7 —
Faire bouillir pendant quelques minutes ; ajouter :
Oxyde de cuivre 4 grammes.
Laisser doux minutes au feu ; ajouter :
Poudre de noix de galle 7 grammes.
Frotter les cheveux avec celte liqueur, les dessécher avec un linge chaud au bout de quelques minutes, puis les laver à Teau ordinaire.
La plupart des préparations précédentes donnent de bonnes teintures brunes quand elles sont employées à des doses modérées. Les substances que nous allons maintenant énumérer ne donnent que difficilement la teinte franchement noire ; on obtient surtout avec elles les diverses nuances du châtain.
Nous signalerons d'abord les préparations qui contiennent du tannin ou de rhuile. Toutes les huiles foncent la coloration des cheveux, ce que savent fort bien les blondes qui tiennent à conserver leur nuance, et qui n'en emploient jamais. Citons rhuile de cade, Thuile de coloquinte, de macis.
Parmi les substances colorantes à base de tannin, nous signalerons la noix de galle, le brou de noix, Tinfusion de fèves, de cônes de cyprès, de grappes de lierre, de feuilles et d'écorce de noyer, d'écorce de saule, de sumac, de grenade, les feuilles de viorne macérées dans Thuile.
Nous conseillons, quand on veut avoir une nuance foncée, d'employer le brou de noix de la manière suivante :
Laver les cheveux avec une solution de carbonate de potasse au 1/10, puis les frictionner avec le mélange suivant :
Suc exprimé d'écorce verte de noix 10 parties.
Alcool a 60O 90 —
Laisser en contact dix jours, puis filtrer.
Pour teindre avec la poudre de henné, on en fait une pdtc avec de Teau, on en enduit les cheveux qui deviennent rouges au bout d'une heure. On y met alors une deuxième pâte préparée avec de l'indigo, ou bien on les poudre avec de la poudre d'indigo : on soumet ensuite la chevelure pendant une demi-heure à l'action de la vapeur d'eau : les deux pâtes se combinent, et donnent une coloration noire, brune, châtain clair, ou même blonde, suivant les proportions des mélanges employés.
L'acide pyrogallique donne une coloralion brunâtre presque noirâtre. On se sert de pommades ou de la solution suivante :
Acide pyrogallique 1 gramme.
Eau de rose 40 —
Eau de Cologne 2 —
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Les sels de fer donnent d'assez bonnes colorations brunes : la lotion de Laforest est à base de sulfate de fer.
Un ancien procédé consiste à prendre du vieux fer oxydé au contact de l'air, a l'arroser d'acide acétique pour avoir une solution d'acétate de fer. On lave un jour les cheveux avec cette solution, le lendemain on les enduit de soufre battu avec de l'huile, et ainsi de suite. On a ainsi une teinture presque noire.
Teinture blonde. — La préparation de beaucoup la plus usitée pour teindre les cheveux en blond est l'eau oxygénée, qui n'a d'autre inconvénient que de rendre le poil cassant.
On peut aussi employer la teinture de curcuma, l'acide chrysophanique, la rhubarbe :
Faire bouillir 150 grammes de rhubarbe dans un demi-litre de vin blanc jusqu'à réduction de moitié : passer; en imbiber les cheveux ; puis laisser sécher.
Nous avons vu plus haut qu'avec le henné on obtient à volonté des teintes blondes et rouges.
c. — Décoloration des ongles. (Leuconychie ou albugo ou achromie),
Dubreuilh en a donné une bonne description sous le nom de Leuconychie^ dû à Unna. C'est la ccmitie des ongles de Giovannini.
Ces décolorations peuvent être partielles, apparaître à la racine de l'ongle, vers le repli sus-unguéal, puis cheminer d'arrière en avant suivant la croissance de l'ongle : elles forment alors des taches d'un blanc mat, à grand diamètre transversal, souvent très irrégulières de forme et de grandeur, parfois disposées assez régulièrement en ondes ou en stries perpendiculaires à l'axe du doigt. Elles peuvent aussi être totales, et nous en avons observé plusieurs cas. L'ongle est alors d'un blanc mat qui tranche nettement sur la coloration rosée, parfois violacée (car certains de nos sujets étaient acro-asphyxiques) de l'extrémité des doigts. Les causes de ces curieuses lésions semblent être obscures et multiples. Curtis les a signalées dans l'appendicite. Elles sont parfois congénitales, plus souvent acquises. Les traumatismesde la matrice unguéale peuvent les causer.
Elles seraient dues à une infiltration de fînes bulles d'air entre les cellules, ce qui suppose qu'il y a une moindre cohésion des cellules cornées et une kératinisation défectueuse.
Sous le nom de a Egg-shell nail » (ongle coque d'œuf) J. Nevins Hyde a décrit tout récemment (The Jouîmal of Cut. dis., avril 11)06, p. 145) une altération spéciale des ongles qui prennent une teinte particulière « délicate combinaison de blanc et de rose ». Les quatre cas que cet auteur a observés étaient des femmes jeunes, ayant une circulation défectueuse, et atteintes d'hyperidrose palmaire et plantaire avec un certain degré d'acro-asphyxie.
I. — ATROPHIES DES POILS. ALOPÉCIES
On peut les subdiviser en :
A. Acquises.
B. Congénitales.
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A — ATROPHIES DES POILS ET ALOPÉCIES ACQUISES.
a. — Atrophies propres des poils.
a) Trichoptilosb.
Sympiômes. — Dans raiïection que Ton a décrite sous le nom de trichoptilose (scissw^a piloi'um, fragililas crinium, irichoxerosis), le cheveu est plus ou moins sec : il esl fendu soit à son extrémité, soit dans une grande étendue ; de plus^ il peut être éclaté latéralement.
Cette altération du poil est parfois symptomalique d'une affection parasitaire nettement caractérisée comme la trichophytie, ou d*une affection à longue durée du cuir chevelu, comme la séborrhée sèche et Teczéma, ou bien enfin d'une maladie constitutionnelle grave comme les affections fébriles, la phtisie, la scrofule, les cachexies (Jackson). Sa médication consiste dans ces cas à traiter l'affection qui en est la cause.
La trichoptilose se montre aussi indépendamment de toute autre maladie ; elle affecte alors le cuir chevelu, surtout chez les femmes, et assez fréquemment la barbe. Elle coïncide fréquemment chez la femme avec la trichorrhexis nodosa.
Ses conditions pathogéniques sont inconnues. Cependant Spiegler (Congrès de Paris 1900) aurait trouvé dans cette lésion un bacille mobile, de 3 à 6 jx, sporulé, dit-il, liquéûant la gélatine, donnant sur gélose une culture blanche, avec laquelle cet auteur aurait reproduit la trichoptilose sur des cheveux sains. Ces recherches méritent d'être confirmées pour être admises : or, elles ne l'ont pas encore été.
La trichoptilose nous parait dépendre fort souvent d'un état de sécheresse exagérée du poil. (Voir ci-dessous ce que nous disons de la trichorrexis nodosa.)
Traitemeai. — Le traitement de cette lésion est peu satisfaisant. Nous conseillons de couper chaque poil au-dessus de l'endroit où il est fendu, et de remettre de temps en temps de l'huile sur le bout des cheveux qui sont trop secs. Dans les cas les plus rebelles, on n'a guère obtenu de résultats qu'en faisant raser le malade pendant un certain temps. Les diverses préparations dites toniques ou antiseptiques du cuir chevelu (voir Alopécie et Séboi^hée) ne semblent pas avoir d'efficacité.
^) Trichorrhexis nodosa.
Sjnptdmes. — L'affection que l'on a décrite sous le nom de trichorrhexis nodosa (trichoclasia, clastothrix^ nodositas crinium, etc..) est caractérisée par ce fait que les cheveux se gonflent en un ou plusieurs points, et éclatent en quelque sorte à ce niveau : de telle manière que leurs fibres se séparent les unes des autres et forment à l'extrémité des deux tronçons du poil qui aboutissent au renflement, deux bouquets qui se touchent par leur épanouissement. Puis l'adhérence devient encore moins forte et le poil se rompt.
Les malades ne sont avertis de l'existence de cotte affection par aucune sensation subjective. Ils s'aperçoivent que leurs poils cassent, et portent au bout cassé une sorte de renflement en pinceau. Si on les examine avec soin, on voit qu'un certain nombre d'entre eux présentent sur leur continuité de petits renflements grisâtres ou blanchâtres, nodulaires, que l'on prendrait au premier abord pour de petites lentes, mais qui sont plus arrondis, plus réguliers, et qui intHre>.>ent le poil dans toute sa circonférence. Leur nombre varie sur le même poil de un h
cinq : ils sont situés d'ordinaire au tiers de sa longueur. A la moindre traction le poil cède et se casse h leur niveau. D'ailleurs le bulbe ne semble pas être intéressé, et il ne se produit pas d'alopécie véritable.
L'affection siège h la barbe chez l'homme. On l'a aussi constatée au cuir chevelu et au pubis chez la femme ; d'après P. Raymond elle serait très fréquente en cette dernière région.
Depuis plusieurs années elle est devenue d'une extrême fréquence à l'extrémité des cheveux des femmes du monde, du moins à Paris. Chez elles, les cheveux sont fort secs; ils perdent leur couleur normale, deviennent un peu roux, crépitent parfois sous le peigne. Ils cassent à S-10-15 millimètres de leur extrémité au niveau des nœuds de trichorrhexis qui se forment incessamment : et ils arrivent ainsi progressivement h se raccourcir. Nous avons vu assez souvent des dames qui arrivaient à n'avoir que des cheveux de quelques centimètres de longueur. Le plus souvent ils ont de io h 35 centimètres de long et semblent ne plus pousser, car ils cassent sans cesse au bout libre.
Véliologie de la trichorrhexis nodosa est fort obscure. La plupart des auteurs ont de la tendance à en faire une sorte de trouble trophique. P. Raymond et Menahem Hodara sont convaincus de sa nature parasitaire. Dekeyser a isolé un microcoque arrondi disposé par deux, quelquefois par quatre, qu'il considère comme l'agent pathogène de cette affection {Congrès de Berlin^ 1904). Hodara a décrit un bacille; il l'a cultivé ; Spiegler, Essen, Marcusfeld en ont aussi isolé et cultivé un. Sabouraud croit, et nous croyons avec lui, *i(Jue c'est le résultat de la trop grande sécheresse des cheveux et de leurs trop fréquents savonnages.
Traitement. — On a tout essayé contre cette curieuse maladie sans pouvoir arriver à aucun résultat utile. Citons parmi les médications recommandées les lotions matin et soir avec un mélange de 15 grammes de carbonate de potasse et de 150 grammes d'alcool dilué, les pommades au tannin et à l'huile de cade (Gamberini), une pommade composée de 50 centigrammes d'oxyde de zinc, de 1 gramme de soufre lavé et de 10 grammes d'onguent simple (Schwimmer),etc...
Wolfberg conseille l'expectation pure et simple; mais il est probable qu'il vaut mieux raser la barbe pendant un certain temps et faire quelques frictions excitantes; E. Besnier préconise d'épiler tous les poils altérés, et de faire jusqu'à la sortie du poil nouveau des applications de teinture de cantharides.
D'après notre expérience personnelle, il convient de conseiller aux femmes qui ont leur chevelure dévastée par cette affection :
1* De faire couper soigneusement tous les dix jours les cheveux au-dessus des nœuds ;
3** De soigner la séborrhée ou le pityriasis simplex, parfois le pityriasis stéatoîde (séborrhéides circinées ou parakératoses psoriasiformes) du cuir chevelu par les moyens appropriés (voir ces mots);
3" De ne laver les cheveux que lorsque c'est indispensable, et, immédiatement après l'avoir fait de remettre de l'huile ou un corps gras quelconque sur les extrémités des cheveux;
4* On peut, si l'on croit à la nature microbienne de la maladie, faire des lotions parasiticides au pétrole ou au sublimé sur le bout des cheveux; mais, si on le fait, il convient d'y passer immédiatement un Uniment huileux quelconque ^
* Dans un intéressant arUcle paru en juin 1905 dans le Journal of cutaneous diseases, p. 246, M. L. lleidingâfeld émet l'idée fort judicieuse que Ton doit distinguer : 1* Une tnchotThexis
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') Nodosité des poils (\odose hair : monilethrix),
Synptdnies. — Dans l'aiTection fort peu connue que Ton a décrite sous le nom de nodose hair (aplasie intermittente ou monili forme des poils de Virchow, atrophie en sablier d'Hailopeau), les cheveux présentent de nombreux rétrécissements occupant toute leur largeur; de telle sorte qu'ils prennent un aspect monilifomie assez régulier. Ils sont secs, minces, cassants, lanugineux, et d'ordinaire fort courts. Les parties étroites sont peu colorées; les parties renflées le sont davantage, et renferment une assez grande quantité de pigment. La substance médullaire du poil est atrophiée môme au niveau des nodosités.
Hallopeau a prouvé que le système pileux peut être pris dans sa totalité : c'est ainsi qu'il a pu retrouver cette difformité à la région présternale, aux aisselles et au pubis. Cette affection est d'après lui héréditaire au premier chef. Elle est parfois congénitale. Dans le cas fort remarquable qu'il a montré à la Société française de Dermatologie le 12 avril 1890, les cheveux avaient à peine de 6 à 10 millimètres de long et ils présentaient pour ainsi dire tous à leur base une papule circumpilaire ressemblant à un élément de kératose pilaire; il y en avait beaucoup de recroquevillés. On voyait çà et là des cicatrices blanches avec alopécie dues à l'évolution de ces papules. Il semble donc que la kératose pilaire ait des rapports très étroits avec l'nffection qui nous occupe.
D'après E. Besnier, l'altération moniliforme des poils ne constituerait pas une maladie bien définie, mais un symptôme qui s'observerait dans divers états morbides, en particulier dans la pelade.
Il est possible que lemonilethrix ne soit qu'une anomalie de développement du poil pouvant être symptomatique de diverses affections soit locales, soit générales. Mais ce ne sont encore là que des hypothèses.
Il ne faut pas confondre le nodose hair avec la canitie annelée. (Voir l'article Canitie.)
Le traitement doit être celui de la trichorrhexis nodosa, et, suivant les cas, celui de la kératose pilaire. (Voir ces mots.)
D. Alopécies proprement dites.
a') Alopécies qui dépendent d'une mauvaise hygiène du cuir chevelu.
Pour avoir leur maximum de vitalité, le cuir chevelu et les cheveux ne doivent pas rester souillés de saletés et de poussières, ils ne doivent être ni trop secs, ni trop huileux, mais souples et légèrement onctueux; aussi de trop incessants nettoyages à l'eau et au savon, ou aux diverses préparations alcooliques qui sont si employées sous le nom de frictions, peuvent-ils être nuisibles pour la conservation de la chevelure quand le sujet a le cuir chevelu sec.
Il est bon de brosser et de peigner tous les jours les cheveux sans trop irriter le cuir chevelu, sans agir sur lui mécaniquement avec trop de violence.
Les personnes qui portent constamment leur tétc couverte de chapeaux lourds et hermétiquement clos perdent leurs cheveux avec beaucoup plus de rapidité que celles qui ont la tête habituellement découverte.
nodosa vraie que l'on n'observe qu'assez rarement et qui est certainonient pathologique : 2« Une pseudo-trichorrhexis nodosa que Ton rencontre très fré«iuenimenl â l'extrémité des clieveux et des poils de la barbe, lorsqu'on leur permet d'atti.Mndre une grande longueur, et (ju'on rcsie suns les couper pendant fort longtemps. (Voir le travail do cet auteur pour l'exposé des théories palh»)géniques de cette lésion.)
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Il est également mauvais d'exposer directement et pendant longtemps le cuir chevelu à Taction d'une source de chaleur intense, telle qu'un bec de gaz, une lampe à pétrole.
On ne doit pas imposer aux cheveux une direction qui ne leur est pas naturelle : les coiffures dites Henri II pour les hommes, les coiffures de femmes qui consistent à relever les cheveux ebà tirer sur leur racine en sens inverse de leur direction normale, sont désastreuses pour les cheveux.
11 en est de même pour les crépons et les faux cheveux que portent les femmes et qui déterminent une chaleur exagérée du cuir chevelu.
La pression incessante des peignes et des épingles sur le cuir chevelu facilite la destruction des bulbes pileux.
L'usage habituel de la plupart des teintures rend les cheveux cassants et leur enlève de leur vitalité. Cependant, les personnes qui ont beaucoup de séborrhée peuvent employer sans trop d'inconvénients et même parfois avec un certain avantage quelques préparations, le henné en particulier.
Pour le traitement de ces alopécies, nous renvoyons à la thérapeutique générale, au chapitre hygiène de la chevelure.
b') Alopécies semblant dépendre d'états généraux.
Elles se divisent en deux grandes classes :
a. Les alopécies qui dépendent de maladies intercurrentes bien définies et d'auto intoxications.
p. Les alopécies qui dépendent de troubles de la nutrition générale et de pi'édispositions héréditaires ou acquises.
a. — Alopécies dépendant de maladies accidentelles et d' autointoxications. — Elles comprennent :
1° Les alopécies consécutives à dea maladies générales aiguës; 2* Les alopécies consécutives à des maladies générales chroniques ; 3** Les alopécies consécutives à des affections d organes.
1* Alopécies consécutives à des maladies générales aiguës.
Hjmptémc». — A la suite des opérations chirurgicales, des accouchements, d'un grand nombre de maladies aiguës graves, parmi lesquelles nous citerons surtout la fièvre typhoïde, les formes de grippe auxquelles on a donné le nom d'influenza, les diverses lièvres éruptivos, le rhumatisme articulaire aigu, etc., on voit les cheveux tomber avec plus ou moins d'abondance et de rapidité. Parfois la chute est tellement intense qu'en l'espace de quelques jours le cuir chevelu se dégarnit complètement ; c'est le processus auquel les anciens auteurs avaient donné le nom de de/luviiim capillorum.
Il est plus fréquent de n'observer qu'une chute de cheveux modérée ; presque toujours le processus morbide est disséminé et intéresse d'une manière uniforme la totalité de la chevelure.
Le cuir chevelu peut être blanc, lisse, propre, en apparence indemne de toute lésion ; fort souvent il coexiste soit de la séborrhée vraie, soit surtout du pityriasis du cuir chevelu.
Ces rhutos de cheveux chez les convalescents ne sont, le plus souvent, que des accidents passagers. Bientôt, en eiîet, sous l'iniluence de simples soins d'hygiène,
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de quelques frictions excitantes ou même spontanément, les cheveux repoussent aussi toufîus ou presque aussi touffus qu'avant la maladie. 11 n'est pas rare de les voir changer de teinte- Dans quelques cas cependant, il persiste de la séborrhée ou des séborrhéides, et l'on voit survenir tous les accidents qu'entraînent ces alTections.
Les cheveux se détachent du cuir chevelu : ils ne se cassent pas ; parfois cependant ils sont divisés à leur extrémité libre (trichoptilose). Ils ne sont ni atrophiés, ni déformés vers leur point d'implantation ; ils ont un bulbe plein qui se présente à l'œil nu sous la forme d'un petit point blanchâtre un peu dur au toucher.
2* Alopécies consécutives à des maladies générales chroniques.
HjmpîùmeB. — Nous laisserons ici de côté les alopécies qui dépendent des intoxications chroniques comme le mercurialisme, l'arsenicisme, celles qui s'observent dans les grandes maladies microbiennes comme la phtisie, la lèpre, la syphilis, etc. . ., car elles ne rentrent pas dans le groupe que nous étudions.
Nous n'avons en vue dans ce chapitre que celles qui accompagnent l'anémie, la chlorose, le diabète, le cancer, etc.
Elles agissent d'ordinaire sans qu'il y ait de lésion du cuir chevelu appréciable à l'œil nu.
Dans la plupart de ces grands processus, la chute des phanères est assez lente, successive ; elle persiste pendant toute la durée de la maladie avec des oscillations diverses et résiste à toutes les médications locales. 11 y a toujours disproportion évidente entre les lésions du cuir chevelu que l'on peut parfois constater et la rapidité de la chute des cheveux. Dans beaucoup de cas on trouve néanmoins du pityriasis, des croûtes graisseuses, ou de la séborrhée fluente, toutes lésions dont il faut tenir compte pour le traitement.
On n'a pas encore suffisamment étudié les altérations des cheveux et du cuir chevelu dans ces états généraux. (Voir la description des lésions des cheveux dans l'alopécie syphilitique : chapitre de la syphilis.)
Dlai^nostic. — Les alopécies de ces états généraux soit aigus, soit chroniques, se distinguent d'ordinaire avec assez de facilité, grâce aux commémoratifs fournis par les malades.
Toutes les fois que nous sommes consultés pour des alopécies qui nous paraissent hors de proportion avec les lésions locales du cuir chevelu, nous avons pris l'habitude d'examiner les ongles du malade et en particulier les ongles des pouces et des index. Quand il s'agit d'une alopécie tenant à un état général grave, on observe presque toujours vers la base de l'ongle (maladies aiguës) ou en certains points de son étendue (maladies chroniques) des dépressions transversales plus ou moins larges, plus ou moins profondes, suivant la manière dont les phanères ont été atteintes. Il faut que ces lésions soient symétriques, bilatérales, pour avoir de la valeur ; car, lorsqu'elles sont unilatérales, elles sont le plus souvent en rapport avec des causes locales de malformation de l'ongle. Ce moyen, fort simple, met souvent sur la voie du véritable diagnostic, et l'interrogatoire ultérieur du malade vient presque toujours confirmer ce que les ongles ont enregistré.
S'il s'agit d'une alopécie intense consécutive à une maladie aiguë grave, les cheveux tombent à la moindre traction, par mèches, sur la totalité du cuir chevelu : il y a ou il n'y a pas du pityriasis capitis ou des c routes graisseuses ; les ongles portent tout à fait vers la matrice unguéale une profonde dépression transversale.
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S'il s'agit d'une maladie chronique grave, l'alopécie est plus lente, plus progressive, toujours diffuse, ce qui la distingue des alopécies prématurée idiopathique, séborrhéique, etc. Les ongles présentent des malformations, des sillons et des saillies transversales multiples. S'il y a une maladie locale du cuir chevelu coexistante, elle est hors de proportion avec l'intensité de l'alopécie.
(Voir les articles lèpre et syphilis pour la description des alopécies dépendant de ces affections.)
Traitement des alopécies consécntlves anx états morbides généraux. — La première indication qui se pose est de traiter Tétat général et de toniQer le malade avec des médicaments appropriés à Taftection dont jl vient d'être atteint et à sa constitution. Les préparations arsenicales et phosphatées rendent de grands services quand l'estomac les tolère.
Si la chevelure est trop compromise, il ne faut pas hésiter à la raser complètement ; on répète cette opération tous les quatre ou cinq jours pendant deux ou trois semaines. Ce procédé radical est d'ordinaire fort mal accepté par les malades; mais il est de beaucoup le plus efficace, et il rend les applications des divers topiques plus faciles et plus rapides.
Si les cheveux ne tombent que d'une manière relativement modérée, on doit essayer de les conserver, surtout lorsqu'il s'agit de femmes ou déjeunes filles. Il faut, dans ce cas, les démêler et les peigner avec précaution pour ne pas arracher et casser ceux qui ont encore de la vitalité. Par contre, on ne doit pas craindre d'ôter tous ceux qui n'adhèrent que faiblement et qui sont à bulbes pleins, car ils constituent autant de corps étrangers dont il faut débarrasser le cuir chevelu. Il faut d'ailleurs tenir la tôte propre. (Voir hygiène de la chevelure pour la façon dont on doit la laver.)
Comme médication locale, on peut se contenter de faire une friction quotidienne du cuir chevelu avec une des préparations suivantes :
Alcool à 80^ 80 grammes.
Alcool camphré \
Hhum /.. ^
Teinture de cantharides (
Glycérine /
Essence de santal, de Wintergrecn àà 5 gouttes.
Chlorhydrate de pilocarpine 50 centigrammes.
Faire une friction légère sur le cuir chevelu une fois par jour.
Ou bien :
Teinture de jaborandi 25 grammes.
Teinture de cantharides au 10® 23 —
Liniment savonneux 100 —
Môlcr et agiter avant de s'en servir.
Faire une friction une fois par jour.
11 suffit donc de formuler une lotion excitante alcoolique quelconque renfermant du rhum, de l'eau-de-vie, de l'alcool camphré, aromatisée soit avec l'alcoolat de mélisse, soit avec l'alcoolat de romarin. Si l'on veut la rendre plus efficace, on y incorpore un peu de quinine, de pilocarpine, de la teinture de jaborandi, de capsicum. de noix vomiquc, de cantharides, du chloral, du formol, du sublimé, etc.
Si les cheveux sont trop secs et cassants, on substitue les pommades aux lotions, ou tout au moins on combine ces deux moyens; faire, par exemple, une lotion le
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matin, appliquer le soir un peu de pommade sur le cuir chevelu* ou inverstnnent. La pommade de Dupuytren est excellente : nous la prescrivons souvent.
Parmi les autres produits qui ont été préconisés pour faire repousser les cheveux, citons la pommade Philocome» à base d'extrait mou de quinquina» de moelle de bœuf et d*huile d'amande douce ; les pommades au soufre et au goudron au l/IO» elc...
Quand on ne fait usage que des lotions excitantes, il faut mettre de temps en temps sur les cheveux, dès qu'ils semblent être trop secs, soit un peu d*huile d'amande douce, soit un peu d'huile de ricin parfumée, soit un peu d*huile antique.
11 est évident que lorsque ces alopécies se compliquent de pityriasis simplex, on de séborrhéides circinées ou de séborrhée, il faut faire le traitement de ces alTeotions.
3* Alopécies consécutives à des affections d'organes, — Cotte catégorie d'alopécies est encore fort mal connue. Elle existe néanmoins. Il est certain que les affections chroniques de l'utérus, de ses annexes, de l'estomac, de Tintestin, du foie, peut-être du cœur et des poumons, etc., exei^cent une action désastreuse sur la nutrition du cuir chevelu, souvent même sur celle des ongles qui présentent des dépressions transversales contemporaines des périodes de grandes chutes de cheveux. L'étude de ces variétés présente d'inextricables difficultés à cause de la lenteur du processus et de la présence d'autres causes locales et générales d'alopécie.
^. Alopécies dépendant de troibles de la nutrition générale. — Elles comprennent les variétés suivantes :
!• Alopécie sénile;
à® Alopécie dite prématurée idiopathique, dans laquelle nous ferons rentrer les alopécies qui dépendent d'une mauvaise hygiène générale, ou d'une mauvaise constitution ;
3* Et peut-être V alopécie séborrhéique.
!• Alopécie sénile.
D'après la plupart des auteurs, l'alopécie sénile est une des manifestations de l'atrophie cutanée sénile. Elle débute à un âge éminemment variable selon les personnes, et Ton observe à cet égard les inégalités les plus curieuses. 11 y a des sujets qui conservent tous leurs cheveux jusqu'aux limites extrêmes de la vieillesse; d'autres au contraire les perdent par atrophie cutanée simple dès quarante à cinquante ans. Souvent il n'y a pas de concordance à établir entre la sénilité du cuir chevelu et celle du reste de l'économie.
Elle commence presque toujours par le vertex, et de là elle s'étend h tout le sommet de la tête gagnant en tache d'huile à partir de ce point central, il est beaucoup plus rare de lui voir dégarnir d'abord les tempes. Elle laisse fréquemment intacte pendant un certain temps une région située vers la partie antérieure et supérieure du crâne, puis cet îlot de cheveux se rétrécit peu à pou et Unit par disparaître.
D'ordinaire les poils grisonnent, puis blanchissent, leur bulbe s'atrophie, et ils tombent en laissant à découvert un cuir chevelu qui présente les caractères objectifs de l'atrophie cutanée sénile.
Brocij. — Dermatologie. II. 40
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Les autres régions velues du corps peuvent être affectées, mais toujours à un bien moindre degré que le cuir chevelu.
Certains auteurs prétendent que là localisation si spéciale de Talopécie sénile tient à la minceur plus grande du cuir chevelu en ces points.
Les follicules pileux sont remplis de débris épithéliaux. : les gaines de la racine du poil sont dégénérées et entourent souvent un follet très grêle. Dans beaucoup de follicules la papille a disparu. Le chorion est aminci, les lobules graisseux n'existent plus, le tissu cellulaire a diminué de volume; il a subi par places de la dégénérescence vitreuse ou colloïde : çà et là se voient des granulations pigmenta ires en foyer.
En somme, ce qui caractérise l'alopécie sénile, c'est l'atrophie lente et définitive des follicules pileux, l'aspect lisse, quasi ivoirin du cuir chevelu, l'absence d'affection décalvante nettement définie, sa localisation et l'âge du sujet..
2° et 3° Alopécie pj'ématurée idiopatliique et alopécie séborrhéique.
Nous désignons sous le nom d'alopécie prématurée idiopalhique une variété d'alopécie qui débute à une époque quelconque de l'âge adulte avant le milieu de la vie, et qui ne parait dépendre d'aucune maladie soit générale, soit locale bien caractérisée. C'est Valopécie progressive du cuir chevelu d'E. Besnier. Elle n'est, en somme, qu'une sorte d'alopécie sénile qui se développe chez des individus jeunes : elle en a les allures progressives et fatales, les localisations, la résistance au traitement .
Cette définition parait claire ; mais les faits cliniques le sont beaucoup moins. Dans la grande majorité des cas, on observe chez les malades qui présentent le syndrome de l'alopécie prématurée idiopathique d'autres affections du cuir chevelu plus ou moins développées auxquelles il est à la rigueur possible d'attribuer la chute des cheveux. Celles qui sont de beaucoup les plus fréquentes sont le pityriasis du cuir chevelu et les séborrhées vraies.
Aussi voyons-nous constamment la confusion s'établir entre l'alopécie prématurée idiopathique, l'alopécie furfuracée (alopécie pityrode de Pincus) et les séborrhées. Cette réelle difficulté de préciser les limites de l'alopécie prématurée idiopathique et d'en obsf^rver des cas purs devait conduire fatalement à la négation même de l'existence de cette forme morbide. C'est ce qui est arrivé dans ces derniers temps. On a rayé l'alopécie prématurée idiopalhique du cadre de la nosologie pour rattacher tous les faits qui portaient cette étiquette aux alopécies séborrhéiques. En effet, presque toujours les sujets qui paraissent atteints d'alopécie prématurée idiopathique ont en même temps soit un peu de pityriasis du cuir chevelu, soit un peu de séborrhée grasse : mais ils en ont fort peu, souvent d'une manière assez intermittente, et cependant leurs cheveux tombent constamment, progressivement, avec une rapidité désespérante. Certes il est possible de soutenir qu'une infection séborrhéique appréciable par les seuls procédés de laboratoire est suflisante pour donner l'explication des faits dont nous parlons : mais c'est qu'alors les sujets ont une singulière prédisposition à la calvitie puisqu'une cause aussi minuscule produit des effets aussi dT'sastreux, et c'est précisément cette idiosyncrasie si particulière qui constitue l'alopécie prématurée idiopathique. Nous estimons d'ailleurs que la descriplion de ccttt* affcclion se confond avec celle de raloffécie séborrhéique, et la symplomatologie suivante s'applique à ces deux formes morbides.
Dans l'alopécie prématurée idiopathique les cheveux adultes qui tombent sont
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remplacf's pue i)f!S cheveux de plus en plus gréiez, de plus en plus lins, Jusqu'à ce qu'il n'y nil plus qu'un léger duvet lequel Unit lui aussi par fiisparallrc.
Cette alopécie affecte les mêmes Igcalisations et la mi'me marrhe que l'alopécie sSnile et que l'alopécie séborrhéique. Comme elles, elle est symétrique ; elle débute par In vertes, à l'endroit classique ofi elle forme rapidement ce que l'on appelle la tonsure; en même temps les parties tatéralF's du Tront se dégarnissent; partant de ces points d'attaque, elle s'étend progressivement avec une rapidité variahli? suivant les cas. de telle sorte qu'on a pu décrire des variétés suraigués, aiguSs. auliniguës : elle élargit de plus en plus le front, relève la limite antérieure des chevcus, dénude peu h peu tout le sommet de la tflte en respectant parfois pendant un certain temps un petit Ilot de cheveux a. la partie anti^rieure et médiane du front et une bande plus ou moins étroite de cheveux qui va d'une tempe k l'autre en passant par le sommet de la tête et en s'amincissant de plus en plus à mesure qu'elle approche de la suture bipariétale.
La marche 'de cette alTeetion est à peu près la même chez l'homme et chez la femme: chez cette dernière eependunl elle peut commencer par les tempes ; mais presque toujours ces alopécies temporales de la femme tiennent à des mues physiologiques ou h des causes pathologiques que nous avons déjà signalées plus haut.
Elle continue ainsi h évoluer, dénudant progressivement toute la partie supérieuredu crdne. Il persiste vers les tempos et vers la région occipitale, formant une demi-couronne à concavité antérieure, une bande de cheveux dont la largeur et l'épaisseur varient beaucoup suivant les sujets.
Aux régions alopéciques, le cuir chevelu est blanc, lisse, comme ivoirin; il semble aminci et souvent conmie tendu sur les parties soue-Jacenles : il est moins facile à mobiliser qu'à l'état normal.
Dans les premières périodes de l'alopécie constituée il existe encore des duvets en assez grande abondance el (à et lii quelques poils volumineux : peu h peu ces vestiges de chevelure disparaissent eux-mêmes et la calvitie complète est constituée.
Anaiontie paihoiogiqDe. — D'après Pincus, l'alopécie prématurée idiopathique
serait duo à une sorte de transformation fibreuse du derme dont le tissu connectif s'épaiftsirait peu à peu et dont les mailles disparaîtraient progressivement en étouffant les divers ^li'meots qu'elles contiennent, en particulier les papilles pileuses. Ce serait donc bien, comme l'a enseigné le regretté E. Vidal, une affection airophique de cause vitale.
Nous devons encore une fois faire remarquer que pour certains demialologistes cette affection se confond totalement avec l'alopécie séborrhéique,
Phénooièiies courouilianis . — On a signalé dès le début de la chute des cheveux une plut^ grande tendance aux sueurs au front et au vertex. un peu plus d'enduit graisseux aux mêmes points, ou bien un peu plus de desquiioinlion épiihéliale. parfois un peu de prurit déterminant du grattage inconscient. En somme, d'nprès E. Bosnier. il peut coexister, suivant les cas, de l'anidroac ou de l'hyperidrose, de la séborrhée ou de l'astéatose, du pityriasis capitis ou un état lisse du cuir chevelu, du prurit avec ou sans rougeur légère uu une absence totale de sensations morbides.
Ccfi « phénomènes accessoires péripilaircs ont une certaine action sur l'activité du processus atrophique, el le traitement qui les supprime ou It.'s ralentit, rolentit
par cela même l'activité du processus alopécique; mais il ne l'arrête pas. Chacun de ces phénomènes accessoires peut amener à lui seul une chute momentanée du poil, mais non son atrophie progressive; chacun d'eux peut exister sans produire Talopécie». (E. Besnier.)
ÉcioioKie. Paihogénle. — L'alopécie prématurée idiopalhique débute avant le milieu de la vie. Elle ne commence pas d'ordinaire avant Tâge de vingt ans : nous l'avons cependant observée dans quelques cas rares dès l'âge de dix-sept à dix-huit ans. Elle est fréquente à partir de vingt-huit ans.
Les femmes sont moins souvent atteintes que les hommes. Dans leur jeunesse elles sont sujettes à des alopécies passagères, presque toujours généralisées ou temporales, en relation avec les mues physiologiques dont nous avons déjà parlé, et qui s'exagèrent parfois sous l'influence de troubles utérins ou vasculaires, de la chloro-anémie ou des auto intoxications. Plus tard cependant, vers l'âge de quarante ans, on voit survenir chez elles des alopécies progressives temporales et surtout sincipilales à développement excentrique, dont il est pour ainsi dire impossible d'arrêter l'évolution.
L'alopécie prématuiée idiopalhique est héréditaire dans certaines familles, mais cette hérédité n'est pas constante.
Elle est fréquente chez les personnes qui ont une mauvaise hygiène générale, qui se livrent à des travaux intellectuels prolongés, qui veillent tard, qui ont des soucis, de violentes pi éoccupalions morales, des affaires abeorbantes, une alimentation défectueuse, qui se livrent h des excès, surtout à des excès vénériens, qui ont des aifections des organes génitaux. On a incriminé avec raison la mauvaise hygiène du cuir chevelu, le manque de soins, l'emploi journalier de lotions aqueuses et même alcooliques, l'usage de coiffures lourdes non ventilées, etc.
Les chaleurs excessives semblent parfois agir d'une manière déplorable sur les phanères et provoquer des chutes accentuées de cheveux.
Si les femmes présentent moins souvent celle alopécie que les hommes, c'est qu'elles prennent plus de soin qu'eux de leur cheveux. Elles évitent de les laver à grande eau, ne portent pas de chapeaux antihygiéniques, et surtout ne se livrent pas à des travaux intellectuels prolongés.
Nous avons cependant le regret de constater que depuis quelques années le nombre de femmes qui sont atteintes de cette affection, de séborrhée huileuse ou de pityriasis capitis avec chute rapide des cheveux, augmente dans d'inquiétantes proportions. C'est que les coilfures qu'elles ont adoptées dans ces derniers temps sont beaucoup plus nuisibles aux cheveux que par le passé : elles les dessèchent, ne leur laissent pas leur direction habituelle, les ondulent ou les frisent, emploient beaucoup de peignes et d'épingles; les chapeaux sont beaucoup plus lourds; on se sert fréquemment de fausses perruques partielles; on utilise beaucoup les teintures; enfin les conditions d'existence de la femme se modifient de plus en plus : elle aborde les carrières réservées jusqu'alors h l'homme, et elle se livre par suite à des travaux intellectuels exagérés; s'exposant donc aux mêmes conditions défectueuses d'hygiène que l'autre sexe, congestionnant sans cesse le cerveau et par suite l'extrémité céphalique tout entière, elle subit les mêmes conséquences pathologiques.
Assez fréquemment le séjour au bord de la mer exerce une influence pernicieuse sur la chevelure. Il y a des plages où les femmes commencent à perdre leurs cheveux en abondance dès qu'elles y sont depuis dix ou quinze jours.
ATllUi'lllES DES l'OlLS KT ALUI>EC1ES ACQUISES
I..T caiisp première, essentielle, de l'alopécie prématurée idiopalhique pour K. Vidal, c'est la disposition préalable du sujet, sa prédisposition à la déchéance pilaire, la débilité particulière de son système pileux de la tête, débilité qui fait partie de la coastilulion m^me de l'individu. Les condilions secondes, adjuvantes ou excitantes, sont l'orl nombreuses; mais d'après E. Besnier, elles ne sont qu'acressoîrca, peut-être parfois déterminantes : aussi conslituent-elles la base des indications thérapeutiques.
DlacDOBile. — Les éléments sur lesquels repose le diagnostic de l'alopécie prématurée idiopathique sont les suivants : 1' jeunesse relative des sujets; 2° chute progressive et fatale des cheveux qui deviennent de plus en plus grêles et fins; 3" localisation analogue à celle de l'alopécie sénile; 4° absence de toute affection locale du cuir chevelu pouvant expliquer cette chute des cheveux, ou tout au moins inégalité lla^ranle entre les alfections coexi-itantes et la rapidité de la chute.
L'nlop:5cie prématurée idiopathique diffère donc de l'alopécie sénile par lejeune âge relatif de ceux qui en sont atteints; de l'alopécie séborrhéique vraie par l'absence d(? séborrhée huileuse ou par le peu d'intensité de cette séborrhée quand elle existe; de l'alopécie par pityriasis simplex ou par séborrhéide eircinée par l'nhscnue de ces air>jctions ou par leur p3u d'intensité quand elles coexistent; de l'alopécie par kératose pilaire par l'aspect uniforme, lisse, du cuir chevelu, parla régularité de la disposition de l'alopécie, par son début vers la région de la tonsure.
Les mues alopéciques et les alopécies temporaires des femmes qui sont en relation avec des troubles menstruels ou utérins, etc., diffèrent de l'alopécie atrophique simple par leur généralisation, leur durée limitée et leur guérison facile.
Itépélons encore une fois que l'alopéi-ie sénilo, l'alopécie prématurée idiopathique. et l'alopécie séborrhéique peuvent être considérées comme ne constituant qu'une seule et même forme objective d'alopécie.
Tralt«:<iienl Ae l'olopcclp prématurée idlopKllilqaF '.
I. Tr.^iteuent GÊvÉLi.^i.. — La pluparl des malades qui sont atteints d'alopécie prématurée idiopathique sont des arthritiques dans le sens actuel du mot. c'est-àdire des individus qui ne brillent pas assez; souvent aussi ce sont des surmenés intellectuels Partant de ces princip-s généraux d'étiologie, nous conseillons ce qui suit :
i" Quand c'est possible, le malade devra adopter une hygiène alimentaire appropriée à son genre de vie : s'il habite la ville et s'il est oisif, il doit avoir une nourriture presque exclusivement végétale, il iloil s'abstenir des aliments d'épargne tels que les alcools sous toutes leurs formes, le café, le thé, les préparations de kola, de coca, de maté, etc. ; il ne fera pas usage d'oseille, de tomates, de fruits acides, et sous aucun prétexte d'aliments conservés, fermentes ou faisandés.
Uuand, habitant la ville, il se livre h des travaux intellectuels considérables, on ui permettra en outre un peu de poisson frais s'il le digère et s'il n'est pas sujet à 'urticaire, aux prurits ou aux eczémas, et un peu do poulet et de viande de boucherie d'excellente qualité.
S'il vit au grand air ou s'il se livre à des exercices physiques prolongés, la question de l'ait m enta tion devient bien moins importante. On se contentera de lui recommander de manger le plus de légumes qu'il lo pourra, de ne jamais faire
' Voir l'urliL'Ie Séborrliéir puur lo (ritiluincnl de l'alopiScie siJborrhéii|ue.
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d'excès d(4 table, de n*user qu'avec modération de Talcool, du café et du thé, sauf les
jours où il subira de grandes fatigues physiques.
En somme, il faut proportionner l'alimentation aux dépenses de l'organisme pour arriver à une sorte d'équilibre parfait entre les recettes et les éliminations.
â*" Le malade devra éviter soigneusement tout ce qui peut lui congestionner la tête et par suite le cuir chevelu.
a) Le sujet aura toujours les pieds, les jambes et les genoux chauds.
Tous les matins il fera des frictions fortes sur les membres inférieurs avec de l'eau de Cologne, de l'esprit de lavande, de l'eau-de-vie camphrée ou même de l'alcool camphré, de l'alcoolat de Fioravanti : il fera des flagellations avec de l'eau froide suivies d'une friction. S'il est forcé de se livrer à un travail intellectuel prolongé, il ne le fera que les jambes enveloppées dans une couverture, et au besoin les pieds dans une chancelière ou sur une bouillotte.
b) Il devra avoir des digestions parfaites pour éviter les bouffées congestives de la tôte qui sont si fréquentes après les repas.
Ainsi que nous l'avons dit plus haut, les repas ne seront jamais copieux : ils seront suffisants; il faut toujours sortir de table en ayant une certaine sensation de faim. On doit manger lentement, bien mâcher, ne pas boire beaucoup à la fois aux repas. On se trouve souvent fort bien de ne boire comme unique boisson aux repas qu'une infusion aussi légère et aussi brûlante que possible par gorgées.
c) Il devra ne jamais être constipé.
Ce précepte est encore de la plus haute importance, surtout pour les habitants de la ville et pour les femmes. On recommandera l'emploi régulier de mesures hygiéniques, telles que : la marche le matin de bonne heure, le massage du gros intestin dès le réveil, le massage de 1'*^ iliaque au moment où l'on se présente à la garde-robe (ce que l'on doit faire tous les jours à heure lixe, etc.). Si ces moyens échouent, ce qui arrive par malheur trop fréquemment, on aura recours aux méthodes ordinaires, à l'électricité, à l'usage des pruneaux cuits avec du séné, du psyllium, de la graine de lin, des capsules d'huile de ricin, etc. .
d) Les femmes ne porteront pas de corsets serrés qui leur compriment l'estomac et gênent les digestions et la circulation. Elles n'auront pas, comme le veut la mode actuelle, le cou comprimé par des cols très montants et extraordinairement étroits. Cette dernière prescription s'adresse également aux hommes, surtout à ceux qui se penchent en avant pour écrire.
e) On ne travaillera pas à côté de becs de gaz ou de lampes h pétrole, car ces sources de lumière dégagent une quantité de chaleur considérable qui congestionne rapidement ceux qui en font usage. Nous croyons que la lumière la plus hygiénique est celle de la lampe à huile, de la lampe Carcel.
f) Quand on a travaillé cérébralement avec beaucoup d'activité pendant une heure et demie ou deux heures de suite, le cerveau se (rouve fortement congestionné. Il est bon de se reposer pendant quelques minutes en se promenant dans la pièce où l'on se trouve, ou mieux au dehors, puis on peut reprendre son travail. Il faut éviter autant que faire se peut les contentions d'esprit trop prolongées et trop intenses.
g) C'est dans le même ordre d'idées qu'il faut recommander aux malades d'éviter, dans la mesure du possible, les idées fixes, les trop grands souris, les grosses affaires entraînant de lourdes responsabilités, en un mot les excès de toutes sortes.
3* S'il existe chez le malade une affection organique quelconque, il faut la traiter.
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De toutes les affections d'organes, il nous a semblé que les affections utérines ou péri-utérines étaient celles qui exerçaient l'influence la plusdésaslivuse sur le système pileux : toutes les fois qu'on sera consulté par une femme pour une alopécie, il faudra donc, avec toute la discrétion désirable, s'enquérir du bon fonctionnement ou du bon état des organes génitaux : on fera comprendre à la malade toute l'importance de cette question et Ton interviendra si c'est utile.
Nous n'insistons pas à propos des autres viscères : on doit passer en revue l'économie tout entière et faire le nécessaire.
4* Il faut traiter l'état général du sujet si c'est utile. (Voir les Généralités,)
5* Y a-t'il une médication interne directe de Valopécie prématurée idiopa- Ihique?
Nous ne connaissons pas un seul médicament qui, administré à l'intérieur, soit par la bouche., soit en injections sous-cutanées, ait la vertu d'enrayer ce processus alopécique.
Les deux médicaments qui nous ont paru donner les moins mauvais résultats sont l'arsenic donné soit sous forme d'acide arsénieux, soit sous forme d'arsénile de potasse (liqueur de Fowler), soit sous forme d'arséniatede soude ou d'arséniate de strychnine, et la série des phosphates et des glycérophosphales. Mais ces préparations sont assez souvent mal tolérées par l'estomac des malades, et il ne faut pas perdre de vue qu'avant toute chose on doit obtenir dans cette affection, qui est une dystrophie, un fonctionnement parfait de tous les organes.
IL Traitement local. — Il peut se présenter en pratique deux cas assez différents : ou bien l'alopécie prématurée idiopathique ne se complique d'aucune autre affection locale appréciable du cuir chevelu, ce qui est rare; ou bien elle se complique d'une autre affection.
a) // ny a pas d'affection locale appréciable du cuir chevelu, — La logique voudrait que dans ce cas on ne fît pour ainsi dire aucune médication locale, et qu'après un examen approfondi de la constitution et des divers organes du sujet, on se contentât d'instituer une médication générale appropriée. Mais cette ligne de conduite n'est presque jamais favorablement appréciée par les malades qui consultent surtout le médecin pour qu'il leur donne un topique.
Une bonne combinaison consiste à faire pratiquer une friction le soir avec un pétrole purifié coupé d'un peu d'huile d'amande douce, et le matin avec une solution alcoolique au 1/100 de formol additionné de 1/100 à l/oO d'acide acétique (voir plus loin les formules).
Quand le cuir chevelu et les cheveux sont par trop secs, on peut se borner h prescrire un mélange huileux quelconque (voir Hygiène de fa chevelure). Quand, malgré les lotions que nous venons d'indiquer, les cheveux restent trop onctueux, ce qui, est rare, on peut pratiquer en outre de temps en temps des lavages avec une solution au I/oO ou au 1/100 de cristaux de soude.
Les hommes porteront autant que possible les cheveux coupés courts ; ils leur laisseront leur direction naturelle.
Si la médication précédente semble ne pas convenir après quelques semaines ou quelques mois de traitement, on peut donner la prescription suivante, ou toute autre similaire :
l*" Deux ou trois fois par semaine, passer sur le cuir chevelu * un peu de pom-
* Voir pour la façon de proct'dcr le chapitre Uy'iiàne de la chevelure.
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made de Dupuylren ou l'une des nombreuses pommades qui ont été indiquées par les auteurs : nous employons souvent de la très belle vaseline additionnée de 15 centigrammes de résorcine et de 25 centigrammes de pilocarpine pour 20 grammes.
Quand la chute des cheveux persiste, nous faisons ajouter de 20 centigrammes à 50 centigrammes de teinture de cantharides, et en dernier lieu nous avons recours aux pommades soufrées :
Chlorhydrate de quinine * .. ^^
Chlorhydrate de pilocarpine i ** ^5 centigrammes.
Soufre précipité 2 grammes.
Vaseline pure 20 —
Baume du Pérou O8'',50
Remplacer le soufre par du goudron dans cette pommade si elle irrite ie cuir chevelu.
2° Le lendemain matin du jour où l'on a mis la pommade, passer sur ie cuir cbe velu du coaltar saponiné coupé de quatre à huit fois son volume d'eau chaude, ou tout autre mélange un peu excitant et siccatif, tel que les divers pétroles du commerce, la préparation suivante :
Ammoniaque liquide 10 grammes.
Rhum iOO —
Eau de feuilles de noyer 140 —
Si le cuir chevelu est encrassé, le décrasser avec de Tacétone ou de la liqueur d'Hofîmann .
Si avec ce traitement les cheveux deviennent trop secs, on met un peu plus de pommade ou bien on en emploie une qui contienne comme excipient, au lieu de vaseline, un mélange de 15 grammes d'huile de ricin ou d'huile d'amande douce et de 4 ou 5 grammes (suivant les saisons) de beurre de cacao.
Si au contraire le cuir chevelu devient trop graisseux, on diminue le nombre des applications de pommade; on n'en passe sur le cuirchevelu que des quantités infinitésimales, et on prend pour faire les lotions du lendemain des liquides plus siccatifs comme l'éther de pétrole (pétrole à 0,70), et les solutions alcalines dont nous avons parlé plus haut.
Mais il faut bien se garder de tomber dans des exagérations thérapeutiques et d'encrasser les cheveux par d'épaisses pommades ou d'irriter le cuir chevelu par des substances trop excitantes pour le sujet, lesquelles provoquent un processus inflammatoire, donnent des pellicules, déterminent du prurit, et souvent précipitent le processus alopécique.
h) Il existe un degré plus ou moins prononcé de pityriasis capitis ou de ^éborrhée grasse. — Il faut avant tout dans ces cas soigner le pityriasis ou la séborrhée. (Voir les articles qui traitent de ces affections.)
Exemple de prescription, — 1** Les lundis et jeudis passer le soir sur le cuir chevelu en écartant les cheveux suivant des raies un peu de pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyre au 1/20; en enlever tout de suite l'excès avec de petits tampons d'ouate hydrophile sèche, de manière à nettoyer en quelque sorte le cuirchevelu ; 2** les mardis et vendredis matin, y passer du pétrole; 3'' les autres matins y passer soit du coaltar saponiné coupé de quatre à huit fois son volume d'eau chaude, soit une solution alcoolique de formol au l/lOO; 4' nettoyer de temps en temps, mais
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seulement quand cest vraiment utile, le cuir chevelu h grande eau avec de Teau boriquée chaude et du savon au goudron et au panama.
Quand Valopécie prématurée idiopathique se complique d'un peu de séborrhée grasse, nous prescrivons d'ordinaire d'appliquer le soir en massant le cuir chevelu une pommade au soufre et au savon noir au 1/10, renfermant 1/100 de résorcine et ayant de la belle vaseline comme excipient. Le lendemain matin, on peut faire, selon la pratique d'E. Besnier, un savonnage du cuir chevelu avec de l'eau de son ou de l'eau boriquée et du savon au goudron et au panama ou du savon au solvëol ou au naphtol. Mais nous préférons ne procéder à ce grand nettoyage que de temps en temps quand il est vraiment indispensable, et nous prescrivons de faire le matin des frictions du cuir chevelu soit avec de Téther de pétrole, soit avec de l'eau bicarbonatée ou boratée, soit avec un mélange d'alcool et d'acétone, soit avec de la liqueur d'Hoffmann, soit avec une des nombreuses lotions que nous indiquons à l'article séborrhée.
B. — ALOPECIES CONGENITALES '
Les alopécies congénitales sont des difformités rares. Il est probable que des causes diverses interviennent dans leur pathogénie. A l'heure actuelle leur étude est fort obscure.
On peut néammoins dès maintenantdiviseravecAudry les alopécies congénitales en deux groupes principaux :
1"* Les alopécies congénitales essentielles primidves ;
2® Les alopécies congénitales secondaires à d'autres processus pathologiques eux-mêmes congénitaux.
l® Alopécies congénitales essentielles primitives. — L'alopécie congénitale essentielle primitive est constituée par ce fait que le sujet qui en est atteint présente en un point du corps ou sur la totalité des téguments une atrophie complète ou incomplète du système pileux totalement indépendante de toute affection antérieure; elle ne consiste en somme qu'en une anomalie de développement.
D'après certains auteurs, E. Besnier entre autres, on devrait distinguer dans ce groupe de faits :
aj Une alopécie congénitale vraie, consistant en l'absence de développement des follicules pileux, état qui coexiste fort souvent avec d'autres arrêts de développement;
b) Une pseudo-alopécie congénitale ou alopécie congénitale temporaire qui ne consiste qu'en un simple retard de développement des poils, lesquels apparaissent dans le cours du premier mois ou de la première année de la vie.
Valopécie congénitale essentielle primitive peut être circonscrite en un point limité du corps ou généralisée diffuse.
Circonscrite, elle semble être fort rare. Elle se présente dans ce ras sous la forme de plaques bilatérales parfaitement glabres, plus ou moins symétriques, situées vers la partie moyenne de la suture fronto-pariétale, aux bosses frontales, à la tempe, peut-être dans la sphère du grand nerf occipital. A leur niveau le cuir chevelu peut être lisse, souple, normalement pigmenté, sans aspect atrophique ou cicatriciel, et ne présenter que quelques poils de duvet, ou bien être véritablement
* Voir pour plus de détails notre article de la Pratique dermatolof/ique dont celui-ci n'est iju'un résumé.
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atrophique : ces lésions sont définitives et stationnaires. On a noté la coexistence de cataractes congénitales» d'arrêt de développement du maxillaire inférieur, d'hydrocéphalie.
Diffuse et plus ou moins généralisée^ Talopécie congénitale est relativement plus fréquente. CVst une difformité presque toujours familiale. Les deux sexes semblent pouvoir être également atteints. On a noté la coexistence d^anomalies unguéales et dentaires.
L'enfant peut naître sans poils et l'alopécie peut persister totale pendant toute la vie (cas de Rayer) : c'est Vatrichie complète de certains auteurs; elle est extrêmement rare.
D'ordinaire l'enfant peut naître sans poil, ou avec quelques duvets-qui tombent au bout de deux ou trois mois (cas d'Abraham); puis peu à peu on voit repousser çk et là des duvets assez nombreux {oligolrichie de certains auteurs), puis quelques poils. Presque toujours les cils et les sourcils finissent par se développer plus ou moins complètement; certains sujets ont un petit nombre de poils aux aisselles, au pubis, sur le devant de la poitrine, aux narines, aux joues, au cuir chevelu. Les cheveux qui se développent succèdent à du fin duvet; ils sont rares, fragiles, tombent fréquemment pour repousser, tomber de nouveau et ainsi de suite.
Dans cette variété la peau est lisse, souple, fine, comme transparente.
D'après Schede, Jones-Atkins et P. Ziegler, qui ont pratiqué des examens histologiques, les glandes sébacées et sudoripares seraient normales; au-dessous de l'épiderme qui est également normal, il existe dans le derme des sortes de cylindres épithéliaux formés de 5 ou 6 couches de cellules et munis d'une lumière centrale, sans cheveux, sans papille pileuse : ce sont des gaines de poils qui ne peuvent arriver à fournir un poil complet et vivace.
L'alopécie congénitale serait par conséquent due à une insuffisance de développement et de fonctionnement des bulbes pileux et non à leur absence totale.
Certains auteurs ont cependant mentionné, dans quelques cas, l'absence histologique de tout vestige de bulbes pileux.
2"* Alopécies congénitales secondaires à d'autres processus pathologiques. — Dans certains cas, il s'agit de nœvi du cuir chevelu à la surface desquels la peau est glabre ou simplement couverte de duvets.
Beaucoup plus souvent il s'agit de l'affection à laquelle on a donné le nom à'aplasie moniliforme ou intermittente des cheveux et qui a été étudiée par divers auteurs sous les dénominations de pili annulati, nodositas pilorum, nodose hair, trichonodose, monilethrix, etc.
Dans cette série de faits l'enfant vient d'ordinaire au monde avec des cheveux normaux, du moins en apparence, puis il les perd au bout de la sixième ou huitième semaine de la vie. On no voit plus dès lors se produire que quelques cheveux rares, grêles, forts courts, qui se brisent à quelques millimètres de leur point d'émergence, ou qui tombent pour être remplacés par d'autres analogues et ainsi de suite. Ces débris informes de poils sont constitués par des séries de renflements plus colorés et d'étranglements plus clairs, lesquels se succèdent avec une surprenante régularité, d'où les noms de cheveux annelés ou moniliformes qu'on leur a donnés. Quelques-uns sont disposés en pinceau h leur extrémité brisée. Un bon nombre sont enroulés dans les follicules pileux qui forment des saillies acuminées analogues à celles de la kératose pilaire.
D'ordinaire, le cuir chevelu est atteint dans sa totalité ainsi que les sourcils et la
ATROPHIES UNGLEALES C35
barbe : cependant on a cité des cas dans lesquels les sourcils, les cils et la barbe étaient conservés.
Les sujets qui sont atteints de cette dilYorraité présentent à un degré fort accentué de la kératose pilaire.
Le monilethrix est presque toujours, comme nous venons de le voir, une affection diffuse: cependant il peut dans quelques cas fort rares être circonscrit en plaques. (Faits d'Archambault, deGilchrist, etc..)
Nous pensons que Ton doit rapprocher de ces faits des anomalies fort curieuses de la chevelure que nous avons eu h trois reprises l'occasion d'observer chez des jeunes filles : il s'agissait de larges plaques, soit occipitales, soit temporales, mais surtout occipitales, où les cheveux, sans aucune altération visible du cuir chevelu, étaient grôles, fins, très frisottants, extrêmement secs, moins colorés qu'aux régions où la chevelure était normale, et tombaient dès qu'ils avaient atteint la longueur de quelques centimètres; leur adhérence était des plus minimes, ils cédaient facilement à la traction*. Hallopeau et Rubens Duval ont montré h la Société de dermatologie en juin 1902 deux petites filles, les deux sœurs, chez lesquelles les cheveux dans leur totalité présentaient une dystrophie pilaire caractérisée par des cheveux blonds, minces, clairsemés, peu adhérents et qui tombaient spontanément dès qu'ils dépassaient un centimètre de longueur.
Enfin nous devons signaler quelques faits rares dans lesquels il semble qu'une pelade ayant existé chez la mère, même à une époque bien antérieure à la conception de l'enfant, ait pu contribuer à développer chez lui dès sa naissance une alopécie plus ou moins complète et étendue offrant tous les caractères d'une alopécio peladique.
Le diagnostic des alopécies congénitales est relativement facile grâce aux commémoratifs fournis par les malades ou par leur entourage.
Il n'y en a qu'une variété qu'on puisse distinguer par ses seuls caractères objectifs, c'est le monilethrix.
L'existence de duvets nombreux peut donner quelque espoir de développement ultérieur des poils; mais quand plusieurs années se sont écoulées sans qu'il soit survenu aucun changement perceptible, le pronostic devient sérieux.
IL — ATROPHIES UNGUËALES
Les atrophies unguéales peuvent être congénitales ou acquises.
À . — Atrophies unguéales congénitales.
Elles sont des plus rares :
On a signalé :
L'absence totale des ongles-.
Des malformations tenant h ce que les ongles sont incomplètement formés ou à peine ébauchés sur un ou plusieurs doigts : l'ongle est constitué par une petite masse cornée irrégulière et fendillée vers la lunule : le reste du lit unguéal ost lisse et uni (Dubreuilh.)
• On trouve dans la litlt'TJiture mt'ilirale d'assez nomhri'ux faits dans h'squols il s'agit do plaques au niveau des(iuelles les cheveux ne poussent pas, ou bien sontniincrs, ou courts et comme brisés ot fris»}s : il n'y a pas eu de pelade anliM-ieure : il n'y a pas de parasites. (Certains auteurs les ont décrits sous les noms de cheveux fraqiles. â'ogénésie pilaire, »!le...
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Les ongles peuvent être rétrécis, incurvés dans le sensantéro-postérieur, très fortement convexes dans le sens transversal, de manière à former une sorte de demicylindre. Cette disposition se rapproche de la déformation des ongles en cornet (voir hypertrophies unguéales).
B. — Atrophies unguéales acquises dites essentielles.
Les atrophies unguéales acquises {onychalrophies) se produisent aux divers âges de la vie sous l'influence de causes multiples. Parmi elles les plus fréquentes sont les onyxis rebelles quelle qu'en soit l'origine, niicrobisme, parasitisme (favus et trichophytie), lèpre, syphilis, etc., le traumatisme violent, le psoriasis (atrophie de l'ongle du cinquième orteilj, les grandes érythrodermies, les lésions du système nerveux, certaines maladies des nerfs, la maladie de Morvan, la syringomyélie, les pelades généralisées, etc.... Elles peuvent aussi se développer sans aucune cause appréciable, et ce sont ces atrophies unguéales dites essentielles que nous allons décrire.
Les atrophies unguéales dites essentielles surviennent d'ordinaire dans le cours de la seconde enfance entre six et douze ans, un peu plus rarement dans l'adolescence et la jeunesse : quand elles débutent dans l'âge adulte, ce sont presque toujours, d'anciens syphilitiques qui sont atteints. 11 est d'usage dans ces cas obscurs d'invoquer des troubles trophiques. Ce qui semblerait légitimer cette hypothèse, c'est que ces lésions sont d'ordinaire symétriques; parfois même elles atteignent simultanément ou successivement tous les ongles des mains, tous les ongles des pieds; dans quelques cas elles se localisent soit aux mains, soit aux pieds, dans quelques cas encore elles n'affectent qu'un ou deux doigts à une seule main ou aux deux mains.
Sympiômes. — On peut en décrire trois types cliniques principaux :
1° Dans un premier type, sans aucun symptôme d'inflammation ni de tuméfaction, ni de rougeur de la matrice rétro-unguéale et du derme sous-unguéal, la lame cornée normale de l'ongle se pointillé, se raie longitudinalement, devient terne, se strie, et finit par s'effriter en minces lamelles cornées. L'ongle s'use de la sorte et au bout d'un certain temps il a totalement disparu. On voit à sa place une sorte de surface déprimée, inégale, d'un rose sale, rétrécie transversalement et longitudinalement, recouverte de lamelles cornées sèches, en desquamation, qui gênent souvent le malade parce qu'elles ce accrochent ». Du côté de la matrice unguéale il existe une espèce de glacis qui se termine d'une manière assez nette en angle saillant vers la surface cornée dont nous venons de parler.
Cette altération est probablement celle qu'Unna a désigné sous le nom de Schizonychie : elle est relativement fréquente chez les anciens syphilitiques ; nous l'avons vue se développer chez eux aux divers âges de la vie, affecter les dix ongles des mains, et rester définitive.
!2** Le deuxième type s'observe au contraire surtout chez les enfants et les jeunes gens. La matrice rétro-unguéale se gonfle, se tuméfie, constitue une sorte d'épais bourrelet rougeàtre rétro-unguéal, un peu sensible au toucher. L'ongle se forme mal; il ne se produit plus de lame cornée brillante et polie, mais de la simple hyperkératose; peu à peu l'ongle normal casse, s'effrite, disparaît complètement, et il n'en reste plus qu'un léger vestige sous la forme de lamelles cornées striées plus ou moins épaisses, lesquelles peuvent elles-mêmes finir par ne plus se produire. Peu à peu alors la matrice revient sur elle-même; le bourrelet rétro-unguéal ptilit
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et s'afTnisse, et l'atrophie définitive est constituée. Cependant dans quelques cas de cette variété nous avons vu les ongles repousser. Celle afTection envahitd'ordinaire
progressivement plusieurs doigts de la main, quelquefois les dix ongles des mains et ceux des pieds.
KiR. 38fi. — Dï=tro].liLes urRuriiles di trun^verealcs. rit'culli'iiii'iil <1<: l'onplc |)cludii]uc ïrborrlirir]ue.
3° Notre lru>$ième type d'atrophie unjçHénle a été déjh décrit sous le nom de Décollement des ongles. Alors que dans le type préci-dent Talropliic marche d'arrière en avant, ici elle évolue d'avant rn arrière. I. 'ongle se relève progrès-
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sivement par sa partie anWrieure, au niveaji de laquelle il blanchit et s'amin'^it, se séparant de plus en plus du derme sous-unguéal lequel est recouvert de minces lamelles cornées, ou même est lisse et uni sans trace d'hyperkéralose. l'arfois l'ongle ne se relève pas : il reste étroilement appliqué sur le lit unguéal, mais il n'a plus avec lui aucune adhérence. Le décollement progresse ainsi lentement d'avant
Fig. 386. — Procc!
de la matrice rûtri
en arrière. Il est rare cependant qu'il arrive jusqu'à la matrice rétro-unguëale en déterminant la chute totale de l'ongle et son atrophie complète. Presque toujours le décollement s'arrête au tiers antérieur, à la moitié, plus rarement aux trois quarts de 1 étendue de la surface unguéale. L'évolution de cette lésion est d'ailleurs
Fig. 3B7. — Processus mixte d'atrophie unguéale par hyperkvr&to!
a^sez capricieuse : elle peut s'améliorer, rester stntionnaire, s'aggraver par périodes. Elle ulTecte un ou plusieurs ongles des doigts et des orteils.
Trniirment. — [1 y a bien peu de chose a dire h propos du traitement de ces atrophies unguéates. On doit autant que possible remonter à la cause et tilcher de la modifier : si on ne la trouve pas, il n'y a. pour ainsi dire, rien à Taire.
(In a rependant recommandé comme applications locales les pommades à base de goudron ou d'huile de cade, en particulier les glycérolés cadiquos (voirPsona. sis pour les formules), les divers emplâtres, emplâtre rouge, cnipliltre de Vigo, emplâtres à l'ichtyol, au goudron, h llmile de cade, a l'huile de foie de morue, les doigliers en caoutchouc, etc. '.
■ Sous le nom d<> almphie pulilié le cns d'un sujiil <lunl rcnls. et Junt les unglus lUalont itysli il la suilu (l'inrvcliuiis niicruliienncs s
'lialet des chei'ei
es ongU', Gli. :
uils. fr.'^les. pc
iiir.,plii,is. oucnOlald'Iiyperki
<ivs individus de la faniilk
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Onychourhexis. — Dubreuilh a donné le nom û'o7iycho)*rhexis à une affection caractérisée par une fine striation longitudinale des ongles accompagnée de fissuration et de fragilité.
« Dans les cas peu intenses, Tongle conserve sa forme générale, mais sa surface présente une série de fines cannelures longitudinales parfaitement égales et parallèles, mesurant de 1/3 à l/:2 millimètre de large et parfois interrompues. — Dans les cas plus accusés, chacune des cannelures est surmontée d'une double ou d'une quadruple rayure due à l'éclatement et à la desquamation d'une ou deux couches superficielles de substance unguéale se faisant suivant la ligne de faîte de la cannelure. Il en résulte que la surface de l'ongle est grise, terne, rugueuse et parait rayée longitudinalement comme par une foule de traits d'aiguille, par une rdpe ou par du sable fin. En même temps, l'ongle est aminci, son bord libre est fissuré et irrégulièrement cassé. Il n'y a pas d'inflammation, pas d'ail ération du lit ou de la sertissure de l'ongle. Dans les cas très intenses, la lame unguéale est aplatie, les fissures du bord libre atteignent la partie adhérente de l'ongle et sont douloureuses. La maladie affecte certains ongles seulement ou quelquefois tous les ongles des doigts et même ceux des orteils.
« L'étiologie de Touychorrhexis ne paraît pas univoque. Certains cas datent de l'enfance et durent toute la vie sans changement ; d'autres surviennent à la suite de troubles nerveux généraux, se développent rapidement et guérissent en quelques mois. » Parfois il semble que l'eczéma, le lichen plan, la pelade causent des lésions analogues à celles de l'onychorrhexis (Dubreuilh : Pratique Dermat.),
Sillons ou dépressions transversales des ongles. — Toutes les fois qu'un sujet est atteint d'une maladie générale grave, la malnutrition de l'organisme se fait sentir sur l'épideroie et sur ses annexes, sur les poils et sur les ongles. Il en résulte que ces derniers sont moins bien formés qu'à l'état normal pendant une période de temps qui correspond à la maladie et à la convalescence. Tl se produit ainsi sur les ongles, et en particulier sur ceux des pouces, des sillons transversaux plus ou moins profonds, plus ou moins larges suivant l'intensité et la longueur du processus.
On peut donc, en étudiant la surface des ongles des mains, reconnaître chez un sujet l'existence antérieure des troubles morbides les plus divers pourvu qu'ils aient altéré la nutrition de tout l'organisme. Ce sont là des constatations qui ont parfois une très grande importance, par exemple quand il s'agit de préciser si un élat général quelconque intervient dans la pathogénie d'une alopécie. (Voir Alopécies consécutives à des maladies générales,)
Dans les maladies qui affectent le système épidermique d'une manière spéciale comme dans la scarlatine par exemple, ces sillons transversaux sont tout particulièrement accentués. (Voir en outre Érythrodermies exfoliantes.)
Les dermatoses qui siègent aux extrémités des doigts et des orteils, peuvent aussi, surtout quand la matrice rétro-unguéale est atteinte, déterminer la production de sillonstransversaux, mais ces sillons sont alors presque toujours inégaux, rugueux, pressés les uns contre les autres, tandis que ceux qui dépendent des affections générales sont régiilieps et le plus souvent (sauf parfois dans les scarlatines et dans lesérythèmes scarlatiniformes) à bords parfaitement lisses.
malade présentaient des anomalies de développement analogues dos poils ut des (>n^Ie.s : vmvtains d'entre eux olfraient en outre des signes de dé^énéresrciice physiijue ft iiientalu.
Il est inutile d'ajouter que ces sillons avancent régulièrement d'arrière en avant suivant les lois de la croissance de l'ongle, et qu'ils finissent dès lors par disparaître au bout d'un laps de temps qui varie de cinq à sept mois. (Voir pour plus de détails : Curtis, Journal of the Amer. Med. Assoc, 5 août 1905 ; et Eger, Lésions des ongles après les maladies aiguës, Berliner Klin. Wochens., 1905, p. 607.)
/). — LE PROCESSUS ATHOPHIQUE
PORTE SUR TOUS LES ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DU DERME : ATROPHIES CUTANÉES *
ATROPHIES CUTANÉES PRIMITIVES OU ESSENTIELLES
On peut décrire sous le nom à' atrophies cutanées primitives ou essentielles un certain nombre de lésions cutanées qui sont objectivement et anatomiquement caractérisées par ce fait que d'emblée, sans dermatose antérieure, les téguments s'amincissent, et que certains de leurs éléments constitutifs disparaissent plus ou moins complètement. Ce processus lent de destruction porte d'ordinaire sur le tissu conjonctif, le tissu élastique, les fibres musculaires lisses du derme, sur Tépiderme et sur les glandes cutanées.
Ces atrophies peuvent être généralisées à une grande étendue des téguments ou a leur totalité, ou bien être disposées en plaques circonscrites assez bien limitées.
A. Atrophies cutanées primitives généralisées.
L'atrophie cutanée primitive généralisée peut être congénitale, ou se produire à un âge plus avancé.
Congénitale, elle s'observe chez des sujets mal développés, dégénérés, fils d'alcooliques, d'épileptiques, de syphilitiques, etc. Le tégument est lisse, aminci, presque sans pannicule adipeux sous-cutané : il est très vulnérable, et s'ulcère facilement.
Le type même de Vatrophie cutanée primitive généralisée non congénitale est l'atrophie sénile.
Atrophie sentie ou régression sénile de la peau.
Tout le monde connaît l'aspect de la peau sénile. A mesure que l'on avance en âge, mais à une époque de la vie très variable suivant les sujets, la peau perd sa tonicité, son aspect lisse et souple, sa consistance élasti(ïue. De^s rides apparaissent au visage, à l'angle externe des yeux, au front, a la face dorsale des mains, au cou, puis peu à peu la peau entière subit son involution.
Elle devient dès lors plus pâle avec parfois quelques arborisations vasculaires
* Voir aux Tableaux d'enseuihle queU[uus mots de ^ént-ralités sur los atrophios cutanées. Voir en ou Ire le travail récent de Paul Rusch : Beilriige zur Kenniniss der idiopalhischen llauiatrophie : {.Irc/t. fiir Derm. and Sj/ph., Baiid LXXXl, 1-3 llell.) C'est une étude des plus consciencieuses où l'on trouvera de nombreux documents et une bibliographie soignée. Nous regrettons de l'avoir connue trop tard pour pouvoir l'utiliser.
1! est bien évident que certaines atropides cutanées doivent être ratlachérs aux trophonévroscs (voir ce (|ue nous en disons à la clafisification). Mais il est encore tort diflicile de préciser des catégories nettes dans les airopbies cutanées, et, pri)visoirement, nous en donnons une description d'ensemble.
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apparentes ; elle est sèche, Tépiderrae desquame assez souvent d'une manière visible : il semble que le pannicule adipeux sous-cutané s'atrophie; les téguments paraissent trop grands pour les parties sous-jacentes : ils donnent en outre une impression générale d'amincissement.
Cette peau ainsi modifiée devient plus vulnérable : certains microbes y végètent avec plus de facilité. Il s'y développe des plaques de séborrhée concrète, des verrues séborrhéiques, des cornes cutanées, desépithéliomes, etc. En outre des taches pigmentaires criblent d'ordinaire les parties découvertes.
Les glandes cutanées et surtout les sébacées s'atrophient progressivement.
Unna a étudié très complètement l'histologie de la peau sénile. L'épiderme est atrophié d'une manière générale et hyperpigmenté. Les papilles sont courtes, peu prononcées : les vaisseaux sanguins sont dilatés. Le chorion est diminué d'épaisseur; on y trouve des fibres élastiques basophiles auxquelles Unna donne le nom d'élacine, qui, se combinant avec le tissu conjonctif normal, forment ce qu'il appelle la collacine. Il existe de petits amas cellulaires autour des vaisseaux (Voir Unna pour plus de détails).
11 est certain qu'avec des soins d'hygiène bien entendus on peut retarder dans «ne certaine mesure l'apparition de l'atrophie sénile de la peau. En employant peu ou point les savons, en se servant pour se laver des corps gras et surtout du coldcream, en exécutant des massages appropriés on peut enrayer le développement précoce des rides.
B. — Atrophies cutanées primitives circonscrites.
Elles se subdivisent en :
a') Congénitales; h') Acquises ;
a') Atrophies cutanées primitives circonscrites congénitales. — Elles sont d'une «xtréme rareté : nous en avons dit quelques mots à l'article nxvi airophiques.
b') Atrophies cutanées primitives circonscrites acquises. — Ces processus morbides sont peu connus et des plus obscurs. Il est probable qu'un certain nombre de ceux que nous allons énumérer ne sont pas des atrophies cutanées primitives, mais bien des atrophies cutanées secondaires (voir plus loin).
Parmi les atrophies cutanées primitives circonscrites nous signalerons surtout :
a. Les atrophies partielles idiopatiques proprement dites qui occupent des surfaces ASSEZ ÉTENDUES ET PARFOIS TOUT UN SEGMENT DU CORPS. — On pourrait ranger dans ce groupe Vaplasie lamineuse progressive (voir ouvrages de Neurologie), le xeroderma pigmentosum de Kaposi (voir ce mot) que quelques auteurs désignent même sous le nom à' atrophoderma pigmentosum. En dehors de ces types morbides bien nets, cette variété d'atrophie cutanée est des plus rares ; elle peut être •congénitale ou acquise : elle siège surtout aux membres supérieurs ou inférieurs, mais elle peut intéresser aussi la tête et le tronc. La peau est amincie, jaunâtre ou brunâtre, flasque et plissée en rides fort nombreuses.
Il est probable que c'est dans ce groupe qu'il faut faire rentrer le deuxième type de xérodermie de Kaposi dans lequel « les téguments sont blancs, tendus sur les parties sous-jacentes, amincis, fort sensibles, recouverts d'un épidémie terne, ridé, en desquamation : la lésion date de l'enfance, et est limitée soit aux meinbn's
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supërieurs (mains et avant-bras), soit aux membres inrërieurs (pieds et jambes). » Sous le nom d'atrophies idiopathigues diffuses de la peau on a décrit des faits
rares, rori disparates h un premier examen, qui ne semblent pas répondre k un type défini, et que nous nous rontonlcrons de mentionner.
Ces lésions s'observent che* des adolescents et des adultes vigoureux. Comme les formes suivantes, elles débutent sous la forme de lactics d'un rouge clair avec télangiectasies centrales. Elles s'étendent progressivement en devenant plus fon-
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cées ; à leur niveau la peau est déprimée, recouverte ou non de squames minces et sèches, extraordinaîrement amincie : elle arrive progressivement à prendre une teinte blanchâtre. Ces lésions en vahissent le tronc et les membres, la face : le scrotum et les muqueuses sont d^ord inaire respectés. (Voir les travaux de Pospelow» de Colombini, de Buchwald, de Touton, de Nikolsky, de Bronson, d'Elliot, de Heuss, etc., et l'article deTbibierge dans la PraUq^ue Dermai.).
^) LbS ATROPHISS PRIM1T1VKS CIRCOXSCRITKS PROPREMENT DITES DISPOSEES EX PLAQUES. —
L*étude de cette variété de lésions est encore fort incomplète : la plus grande confusion règne sur ce point dans les auteurs :
On peut en distinguer provisoirement les variétés suivantes :
i* Vairophie partielle idiopathique d'E. Vidal et Leloir « atîection rare, qui n'occupe que des points limités de la peau, sous la forme de taches blanchâtres, jaunes ou d*un brun clair, arrondies ou ovalaires », de 3 à 6 centimètres de diamètre» et dont la teinte se fonce parfois à mesure quelles sont plus anciennes : à leur niveau la peau est amincie, flasque, et se plisse avec la plus grande facilité (E. Vidal et Leloir).
Ce sont des lésions tout à fait voisines des morphées avec lesquelles elles sont intimement reliées par des faits de passage (voir Sclérodennies en plaques). Elles ont également d'étroits rapports avec le lupus érythémateux, le lichen plan atrophique, et la pseudo-pelade (voir plus loin). On pourrait les ranger dans les trophonévroses.
^ Anètodermie érytkèmateuse de Jadas<ohn. — Jadassohn a décrit sous le nom d'anélodennie érythémaleuse une variété d*atrophie maculeuse de la peau (Ileuss, Monatshefte f. prak. Dermai. 1901 , t. XXXIl) qui survient d'une manière insidieuse, se développe lentement, et est caractérisée par la formation indolente de taches variant du rouge pâle au rouge bleuâtre, plus rarement de papules de la grosseur d'une lentille ou d'une noix : à leur niveau l'épiderme est plissé, et d'ailleurs complètement normal : au toucher, ces lésions donnent la sensation d'une dépression Elles disparaissent lentement au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois en laissant dans la peau des pertes de substance blanches, ressemblant à des cicatrices sous-épiderniiques. Le visage et le côté de Textension des membres supérieurs ainsi que la région supérieure du tronc sont les sièges de prédilection de cette affection, qui paraît atteindre surtout les personnes du sexe féminin arrivées à l'âge moyen de la vie. Il n'y a pas de troubles subjectifs.
Thibierge (Le lupus érythémateux h forme d'atrophodermie en plaques : Annales de Dermai., déc. I90o), croit que ces faits doivent être rattachés au lupus érythémateux. Le cas de de Beurmann et Gougerot (Dermite faciale atrophohypertrophique en aires h progression excentrique, d'origine indéterminée, peut être tuberculeuse : Soc de Derniat. 9 nov. 1905) est très probablement lui aussi une forme spéciale (le lupus érythémateux. Les faits de Nielsen (1890), de Heuss (1901), de duCastel (190h, peuvent être interprétés de la même manière.
On voit que, dans cette hypothèse, ces faits rentrent dans le groupe des atrophies cutanées secondaires et non plus dans les atrophies cutanées primitives. On devrait donc les classifier dans les macules atrophiques circonscrites. (Voir plus loin )
Histologiquement ces lésions sont caractérisées par une inflammation chronique ayant pour point de départ les vaisseaux du derme et de la couche papillaire, suivie de la disparition totale par places de i'élastine sans aucune tendance au retour
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à l'état normal. Au point de vue de la pathogénie, il s'agit probablement d'une dermatose hématogène, autotoxique, peut-être, comme nous venons de le dire, d*un processus de l'ordre des lupus érythémateux ^
3** White — spotdisease. — Westbergen 1901, puisJohnston et Sherwell en 1903, ont décrit une affection uniquement caractérisée par des taches blanches situées sur la poitrine, les épaules, le cou, situées parallèlement aux plis de flexion de la peau, rondes ou ovales, d'un blanc crayeux, d'un volume variant de celui d'un grain de chènevis à celui d'un haricot, faisant un peu saillie au-dessus du niveau de la peaii, à surface lisse, souples au toucher. A l'examen histologique il n'existe qu'une hypertrophie du collagène sans processus destructif appréciable. Il semble cependant que ces lésions évoluent peu à peu vers une atrophie ponctuée ou striée des téguments. Les auteurs pensent que cette singulière affection doit être rapprochée de l'atrophie symétrique de la peau.
//. — ATROPHIES CUTANEES SECONDAIRES OU SYMPTOMATIQUES
Ces lésions sont des plus fréquentes (voir tableaux d'ensemble). Parmi elles nous devons décrire une variété assez spéciale que certains auteurs ont confondue à tort avec les vergetures.
Macules atrophiques circonscrites ou atrophie maculeuse circonscrite de la peau.
Synonymie. — Macules atrophiques circonscrites; leuco-atrophie cutanée (Fournier); atrophie maculeuse de la peau (atrophia maculosa cutis); oergetures ron-
* Dans un cas des plus remarquables ({uo nous avons observé, on trouvait en certains points (lu visage des plaques à bords nettement arnHés, ovalaires, d'un rose foncé presque rouge, lisses, non squdineusos. comnie tendues et turgescentes, au niveau desquelles les téguments semblaient comme infiltrés d'un tissu moljasse, et donnaient déjà néanmoins (à. celte période d'infiltration) l'impression de subir un processus atrophique. Sur le dos et le devant de la poitrine, la peau était littéralement criblée d'une quantité considérable do petites taches arrondies, ovalaires. ou irrégulières, de la grandeur moyenne de l'ongle du petit doigt, à diverses phases de leur évolution. Les unes étaient roses, tendues, comme turgescentes; d'autres étaient déjà p&Iies et déprimées; d'autres enfin étaient nettement atrophiées, d'un blanc mat, et plissées : ces dernières avaient tout à fait l'aspect des macules atrophiques circonscrites (voir plus loin).
Sur certaines se voyaient des télangiectasies formant arborisations. (Voir télangieclasies en plaques.)
Un an auparavant nous avions déjà cvaminé la jeune malade (18 ans) porteur de ces lésions : à cette époque elle n'avait encore qu'une petite plaque alopécique au cuir chevelu vers la tempe gauche, et nous avions porté le diagnostic de lupus érythémateux. Or, nous déclarons que lors de notre second examen ce diagnostic nous a semblé tout à fait problématique. L'aspect des plaques du visage n'était pas du tout celui du lupus érythémateux type. Ce cas nous paraissait constituer un type particulier, ayant des relations avec le lupus érythémateux d'une part, avec les sclérodermies d'autre part, mais distinct de ces deux dermatoses. L'atrophie cutanée en plaques qui était l'aboutissant du procossus était bien nettement secondaire à une phase d'érythème et d'infiltration primitive.
D'après ileuss, il faudrait diviser les atrophies maculeuses de la peau en trois classes :
!• Les atrophies maculeuses idioputhiques dans lesquelles il range les cas de Thibierge, Jadassohn, Galewski, Mibelli, les siens, peut-être ceux d'Iv Besnier; (ce seraient ces faits ciue. d'après Thibierge. il faudrait rattacher au lupus érythémateux, et qui dès lors deviendraient des atrophies cutanées secondaires).
2» Les formes secondaires d'atrophie maculeuse du derme consécutives à des maladies des vaisseaux (cas de Pospolow. Nikolsky, tiallopeau), à des tumeurs spécialement de nature conjonctive ;
3« Les cas avec formation consécutive de tumeurs, surtout de chéloïdes (cas de Jadassohn, Schwimmer, Schweninger et Buzzi). (Heuss analysé par A. Doyon.)
ATROPHIES CUTANÉES SECONDAIRES OU SYMPTOMATIQUES
des, post'éruptives, post syphilitiques (Balzer), macules vergeturoïdes, etc. (voir rexcelient article de Balzer : t. IV de la Pratique Dermat., p. 798 *).
D'après Balzer ce sont des lésions chroniques, limitées au derme et au corps papillaire sous forme de macules flasques et circonscrites, ordinairement arrondies, avec phénomènes inflammatoires peu intenses, amenant une disparition circonscrite du tissu élastique, sans réparation consécutive, el traduites par l'existence dans le derme d'une lacune cupuliforme facilement perceptible au doigt.
Elles sont consécutives à des dermatoses diverses dans lesquelles des éléments éruptifs papuleux ou maculeux ont évolué vers l'atrophie (syphilis, tuberculose, érythème, etc..) - (Balzer).
Elles sont d'ordinaire multiples. Pour notre part nous les avons surtout observées chez des syphilitiques chez lesquels elles criblaient littéralement les téguments de tout le tronc, des épaules, des bras et des cuisses. Elles étaient surtout visibles sur le thorax.
Symptômes. — Leur forme est assez régulière, arrondie ou ovalaire; elles sont disposées comme les éruptions auxquelles elles succèdent. Leurs limites sont assez nettes. Leurs dimensions moyennes sont de 5 à 15 millimètres comme petit axe, de un centimètre h deux centimètres et demi comme grand axe : elles peuvent être punctiformes ; le plus souvent elles ont la grandeur moyenne d'une pièce de 50 centimes. A leur niveau la peau est d'ordinaire d'un blanc mat ou bleuâtre : au début elle peut être rouge ou rouge brunâtre, ou simplement rosée. Les téguments sont'amincis et plissés, comme trop grands pour l'étendue de la plaque. Au toucher on éprouve une sensation de minceur et de dépressibilité notable de la peau; il semble qu'il existe à ce niveau une cupule avec éraillure du derme, limitée par une bordure plus ou moins nette; il n'y a aucune sensibilité anormale, pasd'anesthésie.
Le développement de ces lésions est pour ainsi dire insidieux : jamais nous n'avons assisté à leur évolution, jamais nous ne les avons prévues, et nous ne savons pas dans quelles conditions elles se produisent.
Balzer distingue cependant :
i"* Un stade papuleux ou d'infiltration ; 2* un stade intermédiaire dans lequel la dépression cupuliforme se perçoit au centre de l'élément en voie de régression : ce stade môme dans des cas où la lésion semble très avancée est encore capable de se terminer par la réparation de la peau; 3° un stade d'atrophie défiîiitive dans lequel la macule, d'abord rosée ou violacée légèrement, devient progressivement plus blanche, nacrée et prend enfin Tapparence d'une vergeture indélébile. » (Balzen.
Anatomie pathologique. — « Les macules atrophiques circonscrites examinées à leur stade initial, encore rouges, rosées ou violacées, après ou pendant la disparition de la lésion papuleuse prémaculcuse, présentent une iniiltration de petite»
' Il est probable que toutes ces dénominations no s'appli(iuent pas à un seul et mi^me type morbide, il faudrait soumettre toutes les observations publiées à une criti(]ue serrée et reprendre celle étude sur de nouvdles bases.
' il ne faut pas les confondre avec des cicatrices laissées par des dermatoses connues, en particulier au niveau du tronc avec les taches blanches atrophiques et périfolMculaires qui criblent la poitrine et le dus de certains sujets qui ont eu de l'acné vulgaire. (Voir Iwanuw : Arch. f. dei'mat. unU. Syph., t. LXIV. p. 369.) (Voir en outre ce que nous disons plus haut à propos itu lupus érythémateux, et plus loin ce (]ue nous d-sons à. propos de la pseudo-pelade.)
cellules autour des glandes, autour des follicules pileux et surtout autour des vaisseaux du derme, principalement dans sa couche supérieure, moins autour de ceux du corps papillaire.
« Quand la macule atrophique bien limitée est arrivée au stade d'atrophie définitive... Tinfiltration cellulaire périvasculaire tend à disparaître. Le tissu élastique est fort diminué surtout au-dessous du chorion papillaire, et vers le centre de la lésion. Les fibres conjonctives ont leur apparence normale. L'épiderme est aplati et aminci. » (Balzer.)
Paihoffénie. — On a tout d'abord expliqué la formation des macules atrophiques par une dissociation mécanique de la trame conjonctivo-élastique du derme produite par une infiltration cellulaire serrée (théorie mécanique de Kaposi, Balzer, Reblaub et Vasiliu). On a soutenu que les cellules rondes sorties des vaisseaux provoquaient la dissolution et la destruction des fibres élastiques (théorie delà phagocytose des fibres élastiques). On a pensé que la fonte des éléments élastiques est le résultat d'une action directe exercée sur eux par les agents pathogènes qui ont déterminé la lésion prémaculeuse et qui ont été amenés dans la peau par le sang (théorie hématogène microbienne et toxique). Enfin on a soutenu que ces lésions étaient d'origine tropho-neurotique et on les a rapprochées des neurosyphilides d'Unna.
Éiiologle. — Ces lésions s'observent surtout dans le cours de la syphilis secondaire, et on pourrait presque leur donner le nom proposé par Balzer et Mibelli de syphilides maculeuses atrophiantes. Maison les a constatées aussi à la suite d'érythèmes {Érythème atrophiant de G. Pellizzari, — érylhème polymorphe dissociant de Balzer, Reblaub et Vasiliu, anétodertnie éryihémateuse de Jadassohn : voir plus haut). Pospelow les a vus survenir à la suite de purpura {puiyura airophicans). On a décrit un érylhème orlié atrophiant (Hallopeau-Nikolsky) dans lequel la lésion primitive avait l'aspect de l'urticaire. Ce processus se produit d'une manière en quelque sorte spontanée chez des sujets porteurs de lésions de lupus érythémateux, et Heuss se demande si l'atrophie maculcuse de la peau n'est pas due parfois à l'action des toxines de la tuberculose ; elle rentrerait donc alors dans le groupe des tuberculides.
Rappelons ici les atrophies cutanées décalvantes que l'on observe dans la pseudopelade.
« Heuss propose de ranger aussi dans les atrophies maculeuses secondaires de la peau: 1® Les atrophies maculeuses cutanées consécutives à des /wmew7*s, principalement à des tumeurs de nature conjonctive, notamment des chéloïdes; 2* Les atrophies maculeuses de la peau avec formation consécutive de tumeurs, en particulier de chéloïdes. » (Balzer.)
Diacnosiic. — L'atrophie maculeuse circonscrite de la peau se distingue nettement des vergetures linéaires qui n'en ont pas la forme et qui ont une topographie spéciale. ?]lle diffère de la sclérodermie arrivée au stade d'atrophie par sa limitation si spéciale, du sycosis lupoïde par la localisation de cette dernière affection et par l'absence d'antécédents nets de folliculites.
Traitement. — A notre sens il est nul. On a proposé de soigner tout spécialement la maladie qui précède l'atrophie maculeuse : le conseil est bon à suivre, car il est d'un intérêt capital de poursuivre avec le plus grand soin la disparition totale de toute dermatose .mais le plus souvent on ne soupçonne point en présence
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d'une affection cutanée donnée qu'il se développera ultérieurement une atrophie maculeuse.
AUTRES AFFECTIONS QUE L'ON PEUT RATTACHER
AUX ATROPHIES CUTANÉES
l"" Kraurosis de la vulve.
Breisky a décrit en 1885 sous le nom de Kraurosis (xpaupow, je dessèche) une atrophie spéciale des téguments des organes génitaux externes de la femme.
Le début est d'ordinaire insidieux, quoique l'affection soit prurigineuse. Peu à peu l'attention est attirée sur elle soit par la persistance du prurit, soit par la gène que cause l'atrésie de la vulve. A l'examen on trouve les grandes lèvres amincies, les petites lèvres sont réduites ù un simple repli ; le mont de Vénus est aplati et le clitoris semble être rudimentaire. L'orifice vaginal est rigide et rétréci.
Les téguments sont raides, épaissis, peu mobiles : la muqueuse est sèche et comme vernissée : on y remarque des plaques épidermiques grisâtres, ardoisées, ou franchement leucoplasiques. Il existe souvent des fissures douloureuses. Parfois le prurit est atroce, paroxystique, parfois il coexiste des sensations de tension, de brûlure et des irradiations névralgiques.
Il semble que cette affection puisse aboutir à la dégénérescence épithéliomateuse qui débiïte au niveau d'une des plaques épidermiques.
Au point de vue histologique il existe (Peter, Martin, Arnoux)cle l'hyperkératose marquée : les cellules du corps de Malpighi sont altérées, ont des noyaux gros, transparents, et sont souvent dissociées par des leucocytes. Le derme est sclérosé : le tissu élastique y est atrophié. Les vaisseaux sont atteints d'endopérivascularite. (Marcel Sée : Pratique DermaL).
'Cette affection est fort rare. Elle semble se développer surtout entre vingt-cinq et cinquante ans. Sa nature et sa pathogénie sont inconnues. Peut-être n'est-ce qu'un état atrophique secondaire à d'autres, dermatoses primitives, prurit, pertes, cancer, abus vénériens, etc.. (Ph. Jung); peut-être est-ce une trophonévrose comparable aux sclérodermies localisées. Gaucher et Louste croient que c'est une affection d'origine syphilitique.
L. Perrin (Annales de Dermat.y 1901, p. 21) pense que le kraurosis et la leucoplasie ne sont que deux degrés d'une seule et même affection.
Ileitzmann et Ohmann Dumesnil conseillent de rdcler et de curetter les plaques, puis de faire des applications caustiques diverses. Arnoux et Orthmann préfèrent les exciser au bistouri. On instituera en outre un traitement symptomatique pour les divers troubles morbides ressentis par les malades (leucorrhée, prurit, douleurs). (Voir Marcel Sée, loc. cit.; et Boursier, Journal de Médecine de Bordeaux, 15 mai 1904.)
2"" Acrodermatitis chronica atrophicans.
C. Herxheimer et Hartmann ont décrit sous ce nom (1902-1905 : voir Archii). f. Dermat. und Syph,, t. LXI, p. 57 et 255), une affection distincte de la sclérodermie, qui débute au niveau des surfaces d'extension des extrémités par de la rougeur avec infiltration, et qui aboutit peu à peu à l'atrophie de la peau. La teinte des téguments varie suivant les périodes du rouge bleuâtre, ou rouge brunâtre.
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Les téguments et le tissu sous-cutané sont amincis : la peau est légèrement plissée^ semblable à du papier à cigarettes froissé : le tissu graisseux sous-cutané a disparu. Les duvets sont tombés en totalité ou en grande partie : la sécrétion de& glandes sudoripare est notablement diminuée. Parfois il y a un peu de desquamation. En général à la période d'atrophie les extrémités sont froides. Il peut se produire dans quelques cas, surtout au voisinage du coude, de véritables tumeurs souscutanées qui, au bout d'un certain temps, s'atrophient et se fondent avec les plaques atrophiques de la région.
Cette affection siège surtout aux mains, mais les pieds peuvent aussi être intéressés. Elle envahit d'abord la face dorsale des mains et les surfaces d'extension des articulations des doigts ; puis les coudes sont atteints. Les muscles sous-jacent& sont indemnes.
[l s'agit dans ces cas d'un processus inflammatoire qui siège dans les couche» moyennes du derme ; il commence autour des vaisseaux et se transforme en atrophie. Dans le territoire de l'infiltration le nombre des fibres élastiques a diminué.
L'évolution est fort lente. L'étiologie obscure.
G. Herxheimer et Hartmann croient que cette affection est identique comme nature à l'érythromélie, à l'atrophie idiopathique diffuse de la peau, à l'atrophie en plaques de la peau. Elle en diffère par la période d'infiltration inflammatoire du début.
Aux atrophies complètes de la peau, c'est-à-dire aux atrophies qui portent sur tous les éléments constitutifs du derme, on pourrait rattacher en outre deux grand» processus morbides qui sont très voisins l'un de l'autre à beaucoup d'égards au point de vue lésions histologiques et évolution : nous voulons parler du lupus^ érylhémateux et de \dL pseudo-pelade.
Pour nous conformer à l'usage établi en France nous décrivons toutes les dermatoses qui revêtent l'aspect objectif du lupus érythémateux au chapitre Tuberculose cutanée. Nous allons donner ici un tableau schématique de la pseudopelade.
3° Pseudo-pelade.
Ncumann a sans doute parlé le premier de cette forme morbide dans son Traité des Maladies de la peau sous le nom d'alopécie cùxonscrite ou orbiculaire: mai* la première description précise en a été donnée par nous en 1883, puis en 1888.
SymptAmew. — La pseudo-pclade débute pour ainsi dire toujours d'une manière insidieuse, sans que le sujet qui en est atteint soit averti par la moindre sensation douloureuse, par la moindre réaction inflammatoire perceptible. Cependant il éprouve parfois un peu de prurit. Ce n'est qu'accidentellement, presque toujours en se faisant couper les cheveux ou en se faisant coiffer, qu'il s'aperçoit d'une ou de plusieurs plaques alopéciques, et, quand il examine alors avec soin le cuir chevelu, il découvre une quantité plus ou moins considérable de minuscules point» d'attaque.
Dans les premières périodes du mal, la pseudo-pelade se caractérise d'ordinaire par de nombreuses petites plaques alopéciques {pseudo-pelade à petites plaques multiples) qui criblent le cuir chevelu vers la partie, médiane du vertex, vers la partie supérieure et médiane de la région occipitale, plus rarement dans sa totalité.
PSEUDO-PELADE
Ces plaques sont blanches, ou d'un rose cinir, lisses, d'aspect atrophique; les plus petites, qui sont arrondies ou ovalaires, ont à peine la grandeur d'une grosse lète d'épingle ou d'une petite lentille ; celles qui atteignent les dimensions de l'ongle du petit doigt ou d'une pièce de 20 centimes en argent ont souvent des contours
Pig, 389. — Pscudu-pelade : pdrti
irréguliers, festonnés, comme déchiquetés. Elles ont fréquemment de la tendance à se réunir au nombre de t, 3, et même davantage pour former des plaques de plus en plus étendues à mesure que la maladie progresse (pseudo-pelade à grandes plaques quand il n'y a que quelques petites plaques satellites autour des grandes
Fi(j. 390. — Psuudo-pi'lada ; parlic supérif
'e et posti;r
plaques ; — pseudo-pelade mixte quand il y a à la fois une ou plusieurs grandi's plaques et une énorme quantité de plaques minuscules). Ces grandes plaques varient comme dimensions de celles d'une pièce de 2 francs a. celles de la paumide la main : leur forme est éminemment irrégulière ; leurs contours sont sinueux, polycycliquos, niicrocycliqucs iiiôine par places; parfois de véritables proinoiiloircs
déchiquetés de cuir chevelu sain pénètrent dan? leur intérieur ïi une grande distance en lormant des bandes irrégulières; parfois on trouve en leur milieu, en divers points de leur étendue, des lambeaux rcstonnés de cuir chevelu indemne, des traînées irréj^uliëres de cbevcui, une simple toufTede deux à trois cheveux, un seul cheveu au milieu du lissu pseudo-cicatriciel.
Tout autour de ces larges plaques se voient d'ordinaire de petites plaques satellites plus ou moins nombreuses ayant de la tendance à se réunira la grande plaque par extension réciproque ; quelques-unes lui sont même tout à Tait tangentes, et
Fig. 391. — Peeudo-p^lade chez nne jeuoc femine : partie supérieure etantëriouredu cuir chevelu
contribuent déjà dans une certaine mesure à former les prolongements irréguliers, tortueux, qui émanent de la grande plaque en tentacules difformes.
Le nombre de plaques est très variable selon les cas : presque toujours elles sont fort nombreuses.
Leur siège d'élection est le verlex, puis la partie supérieure de la région occipitale, puis les régions temporale et mastoïdienne : la maladie peut envahir )a partie supérieure, pré-auriculaire des favoris : elle laisse pour ainsi dire toujours indemne une bordure de 3 à 3 centimètres vers les limites du cuir chevelu.
.\u niveau des plaques le cuir chevelu est d'un blanc nacré, parfois d'un blanc rosé, parfois rose et même d'un rouge assez vif au niveau de certaines plaques, surtout vers leur périphérie. 11 est aminci, comme atrophié et déprimé, lisse, doux au toucher, facile à plisser. La sensibilité à la piqûre y est notablement diminuée dans beaucoup de cas.
Un n'y trouve ni poils cassés, ni poils en point d'exclamation, ni duvets. Les cheveux tombent en assez grande abondance vers la périphérie dos plaques pendant les périodes d'activité de l'afTertion : ils présentent les caractères des cheveux morts à bulbe plein ; un certain nombre se détachent facilement avec une grosse gaine pulpeuse, transparente, hyaline, analogue à celle des cheveux faviques.
Les limites des plaques sont relativement a^sez nettes : on passe sans transition de l'alopécie atrophique la plus absoli<e à un cuir chevelu abondamment fourni.
L'évolution de la pseudo-pelade est d'une extrême lenteur. Parfois elle progresse d'une manière constante : plus .souvent elle évolue par périodes d'activité plus ou moins longues coïncidant avec du surmenage, des chagrins, des maladies inter-
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cnrrentes, séparées pskt des périodes de repos absolu oa relatif plus ou moins longues. Elle peut durer pendant des années.
Jamais elle ne nous a paru aboutir à la calritie complète. Elle finit par eesser d'éToluer en laissant après elle des plaques plus ou moins étendues d^aiopécie définitive.
Jamais oo ne constate dans ce tjrpe clinique de folliculites suppurées appréciables : tout au plus peut-on parfois observer une légère teinte rosée autour du poil qui est atteint.
— Les lésions vasculaires et conjonctives occupent dans la pseudo-pelade la première place par leur importance topograpbique et sans doute parce que le processus débute par elles.
Elles sont constituées par une inOamuiation périvasculaire qui s étend à tout le réseau des capillaires du derme superficiel, interpilaires^ au réseau des capillaires péri pilaires, et par une transformation complète du tissu connectif voisin. On trouve une énorme dilatation des capillaires, qui sont encombrés par des globules rouges et çà et là par des leucocytes, une dissociation du tissu conjonctif dans un espace assez considérable autour du vaisseau» la disparition ou la transformation fibrillaire du tissu collagène fondamental de toute la zone périvasculaire péuétive et dissociée par Tinfiltrat et Tœdème. Des cellules rondes ayant les caractères des lymphocytes s'appuient sur les réseaux, fibrillaires autour des vaisseaux» constituent des amas sans réticulum et forment les infiltrats partout où ils existent. Le tissu élastique a disparu totalement dans tous les espaces périvasculaires frappés, ainsi que le tissu collagène. Beaucoup d'espaces lymphatiques sont dilatés.
L*épithélium peut être à peu pi*ès normal ou fort atrophié.
La mort du poil se produit par le mécanisme suivant : le follicule pileux est enveloppé dans une partie de sa hauteur par les amas de cellules rondes; il est pour ainsi dire disséqué, séparé mécaniquement de ses adhérences normales. (Voir pour plus de détails les examens histologiques de Lenglet : Annales de DermaL. 1905.)
Éti«i«i;ie. PaUi«|^Bie. — L'examen direct des cheveux n'a jamais révélé l'existence d'un champignon pathogène : les cultures n'ont pas encore permis d'attribuer la maladie à un microbe spécial.
La pseudo-pelade s'observe surtout de vingt à quarante-cinq ans. Elle est beau* coup plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Elle affecte de préférence ceux qui ont des cheveux noirs ou châtain foncé, vigoureux, gros et assez épais. Il n'existe aucun cas précis de contagion.
En somme la nature et la pathogénie de cette affection nous sont encore à peu près totalement inconnues. Nous sommes en présence d'un processus atrophique spécial du cuir chevelu. Est-il d'origine purement trophoneurotique comme sembleraient l'indiquer certains troubles généraux de la santé des malades, son évolution, sa non-conUigiosité probable ? — Faut-il au contraire le considérer comme étant do nature microbienne? ou toxinique? Nous déclarons n'en savoir absolument rien Mais la disposition irrégulière des lésions, leur marche serpigineuse, sont des arguments bien puissants en faveur de la théorie microbienne.
C'est donc provisoirement que nous rangeons la pseudo-pelade dans le groupe d'attente des troubles de la nutrition normale dos tissus.
Diagaofiiic. — Les caractères majeurs de ce type clinique sont donc : la niulti-
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plicité ordinaire et la petitesse des points d'attaque, Tirrégularitë de configuration des plaques moyennes et majeures, la lenteur de révolution, l'âge des malades, la présence de cheveux engainés, Tabsence de poils cassés et en point d'exclamation, l'absence de tout champignon pathogène, les comniémoratifs établissant Tabsence constante de foUiculites, de suppurations, de suintement. Il sera donc facile dans la plupart des cas de difTérencier la pseudo-pelade du favus en évolution, du fa vus guéri, des alopécies cicatricielles vraies consécutives soit à un traumatisme, soit à des abcès, soit à des gommes, des alopécies cicatricielles post-impétigineuses, des cicatrices consécutives aux dermatites herpétiformes circonscrites fixes, des scléroderniies en plaque du cuir chevelu.
Il existe quatre groupes d'affections qui ont avec la pseudo-pelade des relations de la plus haute importance; ce sont :
l** Les pelades avec lesquelles la pseudo-pelade est le plus souvent confondue, qui en diffèrent cependant par tous leurs caractères, qui peuvent paifois coexister avec elle chez le même sujet.
2** Les folliculUes épilanles et destructives (type Quinquaud), et Vacné décalvante (type Lailler) qui ne constituent qu'une seule et même forme clinique, qui diffèrent de la pseudo-pelade par la présence de suppurations périfolliculaires visibles, mais qui semblent pouvoir se combiner avec elle chez le même sujet : nous pensons que ces types ne sont très probablement que des pseudo-pelades compliquées de folliculites : en tous cas nous maintenons provisoirement la conception suivante de noire groupe des alopécies atrophiantes, conception formulée en 1888. 1" forme : pseudo-pelade vraie; — 2« forme : acné décalvante; — 3* forme : sycosis lupoïde.
3® Le lupus éi'ythémateux, qui est caractérisé comme la pseudo-pelade par un processus alopéciant atrophique, qui en diffère dans les cas typiques par le petit nombre des points d'attaque, leur rougeur, leur grandeur, par la coexistence de foyers lupiqucs sur les parties glabres : mais il y a des cas où le diagnostic est pour ainsi dire impossible, et où il semble qu'il s'agisse de véritables faits de passage entre les deux affections.
4"* La kératose pilaire : il en est de même pour les alopécies en clairières du cuir chevelu dues à la kératose pilaire : dans les cas typiques, il y a pour ainsi dire toujours dans le voisinage des plaques de petites papules circumpilaires à divers degrés d'évolution, d'ordinaire sur fond rosé ; les poils qui centrent ces papules sont grêles et fins; le sujet porte sur les membres, aux sourcils, etc., des traces de kératose pilaire cicatricielle fort accentuées. Mais il y a des faits où le diagnostic différentiel entre les deux affections est absolument impossible.
Tralienieni. — Dans l'ignorance où nous sommes de la nature réelle de l'affection, il convient de se conduire comme si elle pouvait être d'origine trophique ou toxique. On devra donc procéder h un examen minutieux du malade, à une analyse complète de ses excréta, pour savoir s'il ne présente pas quelque lésion d'organe ou quelque trouble de l'état général qui nécessite une médication appropriée.
.Vu point de vue local, les deux médications qui nous ont semblé être le moins inefTicaces sont : 1° la médication hydrargyrique consistant en une lotion le soir avec une solution au l/oOO de bichlorure et une application de pommade au turbith minéral ou à l'oxyde jaune d'hydrargyre au l/:20; 4° la médication sulfureuse consistant en une lotion le soir au polysulfure de potassium liquiile coupé d'eau, en une application de pommade soufrée au 1/10, à laquelle nous incorporons parfois
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du camphre, de la résoi;cine, de l'ichtyol, du goudron, en uni; lotion le mnlin au coaltar saponiné ou à l'alcool camphre.
Nous employons ces deux médications alternativement, en changeant tous les mois ou tous les quinze jours, puis nous continuons celle qui nous ,i paru le plus utile au sujet.
4° Tergetures.
Symptômes. — On donne le nom de oergetures h des lésions des téguments disposés en stries, rarement en taches, dans un sens déterminé, le plus souvent perpendiculairement ou obliquement à l'axe du coips ou des membres. On a pu (Beaujcan) même les diviser au point de vue clinique et étiologique en vergetures
Pig. 39i. — Vcrgïturus de lu région lombaire chez un homme adulte.
transversales (croissance rapide physiologique et surtout morbide), et en vergetures longitudinales ou obliques {par distension considérable de la peau). A leur niveau, on remarque un amincissement marqué de la peau qui est blanche ou d'un blanc bleuâtre, parfois légèrement rouge^tre ou rosée, un peu déprimée et plissée, fine, comme transparente. Elles sont dues & l'éclatement des fibres du derme trop distendues ; BOUS l'influence d'une cause quelconque, laquelle peut être purement mécanique, ces libres se séparent et forment en s'écartant des mailles plus ou moins larges; ce sont ces mailles qui constituent les vergetures.
Elles s'observent à la suite de distensions brusques des téguments consécutives à l'augmentation rapide de volume d'une partie Quelconque du corps : elles se produisent à l'abdomen h la suite de grossesse, d'ascile, de tumeurs abdominales, d'adiposité exagérée, aux fesses, aux .■seins lors de la laclation ou de la puberlé. aux membres chez les adolescents lors de maladies graves, en particulier lurs de lu Ûèvre typhoïde qui détermine une croissance brusque, elc... (Voir le mémoire de
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J.-L. Banch : Striœ patellares : The Brilish Journal of Dermal., janvier 1905, p. i). Parfois il est impossible de leur assigner une cause plausible.
Leur longueur est fort variable, elles peuvent atteindre plusieurs centimètres; leur largeur moyenne est de 2 à 5 millimètres : elle peut arriver jusqu'à 2 ou 3 centimètres. Comme Va fort bien dit Balzer (voir Pratique Dermat., t. IV, p. 794) « elles sont perpendiculaires à la direction dans le sens de laquelle s'est effectuée à son maximum la tension de la peau qui a déterminé leur formation. Cette règle explique aussi la fréquence du parallélisme des vergetures. »
Chez la femme enceinte, elles sont symétriquement disposées sur le ventre : elles sont surtout nombreuses vers les parties latérales, un peu au-dessus des aines. Elles y forment dans leur ensemble des sortes de courbes à concavité dirigée en haut et en dedans. Sur les seins, elles ont une disposition radiée et convergent vers le mamelon. Aux épaules, elles sont longitudinales dans le sens des fibres deltoîdiennes. A la face interne des cuisses elles sont un peu obliques de haut en bas, d'arrière en avant. Vers la région trochantérienne et la face externe des fesses, elles sont obliques de bas en haut, d'avant en arrière.
Elles sont moins fréquentes chez l'homme que chez la femme : elles siègent sur tout chez lui à la partie inférieure de l'abdomen ; elles sont plus rares sur les cuisses, sur les épaules, à la région lombaire. ^
Elles sont presque toujours multiples en une région donnée, et chez un même sujet elles s'observent souvent simultanément en plusieurs régions.
Quand elles viennent de se former, elles ont d'ordinaire un aspect rougeâtre, livide, parfois même violacé; plus tard elles blanchissent, deviennent nacrées, brillantes. Leurs bords sont nettement arrêtés. On sent au toucher une sorte d'amincissement et de mollesse des téguments à leur niveau. La surface de l'épidcrme s'y plisse avec facilité. Parfois elles se pigmentent.
Une fois formée la vergeture est indélébile : elle se plisse et se flétrit davantage k mesure que la peau prend des caractères de plus en plus accentués de sénilité.
Au point de vue étiologique, Balzer divise les vergetures vraies (qu'il appelle Dergelures linéaires) de la manière suivante :
a) Vergetures par distension lente et progressive de la peau. — Ce sont les vergetures de grossesse lesquelles se montrent surtout chez la femme enceinte qui engraisse, les vergetures de la polysarcie à développement rapide qui s'observent chez l'homme et chez la femme, et surtout chez la jeune fille au moment de la puberté, celles de l'ascite, des tumeurs de l'abdomen, les vergetures de croissance des adolescents à la suite des maladies de longue durée, de la convalescence de la fièvre typhoïde, dans le cours de la tuberculose : ces vergetures s'observent sur les membres, au-dessus des genoux, de l'olécràne, des malléoles, a la base de la colonne vertébrale; elles sont perpendiculaires à l'axe du corps. Dans quelques cas fort rares on a vu des vergetures se former sur le thorax dans la pleurésie, le pneumothorax ; elles peuvent siéger du côté opposé à l'épanchemenl.
b) Vergetures par distension brusque de la peau. — Elles se développent à la suite d'un traumatisme, coups de fouet, coups de bâton, etc., à la suite d'une distension exagérée de la peau dans un effort.
Il semble que chez certains sujets il y ait une prédisposition marquée aux vergetures et que cette prédisposition tienne à des troubles divers du système nerveux. (Voir les travaux de Karl Zieler : Mûnchener medizinischen Wochenschrift, n° 37, . 1905).
DYSTROPHIES MIXTES DES POILS
AsatoHide paih*l»f^qae. — L^épiderme est normal et parait aminci par l'efTacement des papilles dermiques. Les faisceaux conjonctifs du derme sont devenus parallèles. Ils i>ont désunis, efClés et même rompus par places. Les fibres élastiques sont rares, espacées, étirées, parallèles et rectilignes. De chaque coté de la vergeture^ le tissu élastique semble être plus dense qu*à Tétat normal : on y trouve des Gbres rétractées en tire-bouchon, rompues et recroquevillées. Les vaisseaux dermiques sont eux aussi devenus rectilignes. Les poils peuvent être déviés. Il n*y a pas la moindre tendance à la réparation de ces lésions.
Dlagao«iic. — Les vergetures ont été confondues avec les cicatrices ; c'est une erreur totale : il n'y a pas le moindre tissu de cicatrice dans la vergeture, et au point de vue objectif il y a une profonde différence entre ces deux lésions. Cependant Balzer a décrit sous le nom de vergetures rondes des lésions qui ne sont que des sortes de cicatrices, étant donné qu'elles sont toujours consécutives à une éruption antérieure. (Voir, pour plus de détails, atrophies cutanées.)
Trmliemeiii. — Il doit être à la fois préventif et palliatif.
Quand la vergeture est formée, il n'y a malheureusement pas beaucoup à espérer et les jeunes femmes qui en ont sur les épaules et sur les seins sont la proie fatale des divers instituts de beauté. Cependant il est possible par des massages doux avec des corps gras, par des applications émollientes telles que les ouataplasmes à Tadragantine, d'améliorer, dans une certaine mesure, leur aspect.
Le traitement préventif est p(us efficace. On devra surveiller les jeunes tilles au moment de leur puberté, les jeunes femmes au moment de leurs premières grossesses, leur soutenir les seins, le ventre, leur faire faire des massages avec du cold-cream, combattre leur adiposité exagérée par des moyens appropriés.
SOUS-CLASSE III
DYSTHOPHIES MIXTES ACQUISES
Nous désignons sous le nom de dystrophies mixtes des processus morbides dans lesquels il existe à ta fois des processus d'hypertrophie et d'atrophie.
On peut les diviser en deux grandes classes, entre lesquelles il y a d'ailleurs toute une série de faits de passage, suivant qu'elles sont acquises ou congénitales.
A. — DYSTROPHIES MIXTES ACQUISES
A. — LE PROCESSUS PORTE SUR LES .VNNEXES DE L'ÉPIDERME
o) Dystrophie mixte des poils.
Sous le nom iV anomalie pilaire^ E. (iiorgi (Giornale Ital. délie matai, veneree e delta pelle, 1904, fasc. 6, p. 7^0) a décrit une altération spéciale des poils de la
barbe que Sabouraud a observée cl que nous avons nous-méme étudiée depuis de fort longues années- Elle est caractérisée par ce Tait que l'on trouve dans les poils de la barbe et surtout vers les parties latérales du menton des poils volumineux. tortueux, d'un noir d'encre, beaucoup plus ToDcés que les poils normaux et dont la racine est complètement atrophiée. Us n'ont plus aucune adhérence, et sont fichés dans la penu comme des bâtons noueux dans de la bouc. Giorgi en a trouvé qui avaient 4 ou 5 fois le volume des poils normaux. Ils peuvent être situés dans une peau en apparence saine, plus souvent dans une peau séborrhéique; parfois ils offrent à leur base une petite pustulette.
Nous renvoyons au mémoire original de Giorgi pour l'élude, qui nous parnlt un peu confuse, des lésions histologiques. Cet auteur croit h une anomalie congénitale de développement des poils. Dans les cas que nous avons observés, il nous a semblé que ces lésions étaient acquises, et qu'elles se rattachaient à un certain degré de séborrhée.
p) Dystrophiea mixtes des ongles.
Koilonychie. — Heller, R. Crockcr, Forckheimer, Max Joseph, Dubreuilb. Frèche, etc., ont décrit sous le nom de Koilonychie une altération spéciale des ongles dans laquelle leurs bords latéraux sont épaissis et relevés, de telle sorte que leur partie médiane est déprimée et concave. Celle difTormité spéciale se relie sans doute it une maladie d'évolution. Elle s'observe surtout chez des malades nerveux, fatigués, ni'uraslhéniques. Elle peut être' congénitale. Nous en avons étudié un cas typique chez une femme atteinte d'une maladie de l'arkinson ; le.i ongles des pouces et des index présentaient l'altération dont nous venons de parler à un haut degré : on y voyait, en outre, d'assez profonds sillons transversaux parallèles.
Ohmann Dumesnil a obtenu la disparition de cette lésion par l'usage interne de l'ar.senic ou du phos- Fig. 3S3. — Koilonychie. phore et par l'emploi local d'une pommade à l'oléale
de zinc. Nous aurions plus de confiance en des applications d'huile de cade, de goudron ou d'ichtyol. D'ailleurs nous reconnaissons ne pouvoir donner aucun renseignement précis ni sur l'étiologie, ni sur le traitement de cette difTormité.
Scléronychie . — Unna a décrilsousle nom de scltronyckie des lésions unguéales caractérisées par une induration et un épnississement de l'ongle vers ia matrice ; la couleur des ongles est d'un rouge grii^âtre : leur lunule a disparu; leur surface est inégale. (Voir hypertrophies et atrophies unguéales.)
Hyperkératose sous-uiigitéale. — Dans Y hyper kératose sous-tinguéale de n. Ilebra ou parakératose généralisée des ongles d'IIallopeau et Damany, « il se développe, entre le lit de l'ongle et la lamelle unguéale, une masse incomplètement Icéralinisée, brunâtre, modérément consistante : nous l'avons vue atteindre 6 millimètres d'épaiiiseur: elle envahit tout le lit de l'oncle jusqu'à la lunule; c'est au niveau du bord lihrc que la ma^^sc sous-jacente alleint son épaisseur maxima et particulièrement sur les parties latérales...; la lamelle unguéale peut devenir ti ouble par places et se crevasser ; elle est alors soulevée sous forme de vagues par
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rhyperplasie sous-jacente; dans son ensemble, elle garde cependant son aspect brillant ainsi que son épaisseur normale... Unna a reconnu que les amas cellulaires sous-unguéaux renferment une quantité énorme de cocci. » (Hallopeau et Damany, 1895).
B. — LE PROCbSSUS PORTE SUR L'ÉPIDERME ET SUR LE DERME
Porokératose.
On donne le nom de porokératose à une affection récemment décrite en Italie, que caractérise essentiellement au point de vue objectif un bourrelet circulaire périphérique dont le sommet enferme un cône corné emboîté dans un sillon, et qui enclôt une aire hyperkératosée plus ou moins atrophique.
Cest Majocchi qui le premier a fait connaître cette affection en 1885; puis elle a été étudiée en 1893 par Mibelli et Respighi.
Symptdmes. — La lésion élémentaire initiale de la porokératose est une sorte de papule cornée au centre de laquelle fait saillie un bouchon corné qui s*enfonce dans une dépression centrale de cette papule. Puis cette lésion initiale s'étale lentement, et il se forme des plaques irrégulières, de configuration générale circinée, de quelques millimètres à quelques centimètres de diamètre, constituées par une aire centrale circonscrite par un bourrelet spécial.
Au niveau de Taire centrale la peau peut avoir l'aspect atrophique, ou l'aspect normal, ou être recouverte de lamelles cornées adhérentes. On trouve parfois sur cette zone des papules cornées saillantes analogues aux éléments de début, ou des dépressions circulaires en forme de puits consécutives à la chute du bouchon corné qui siège au centre de ces papules.
Le bourrelet périphérique est constitué par une sorte de prisme triangulaire posé sur les téguments : l'arête supérieure en est abrasée et présente une sorte de canal assez profond, dans lequel s'enfonce une lame cornée, dure, saillante, formant une crête linéaire.
Cette curieuse aiïection peut exister sur les muqueuses, en particulier sur la muqueuse buccale : elle y forme des disques assez régulièrement ovalaires à bordure saillante constituée par une saillie linéaire d'un blanc opaque, filiforme. L'aire circonscrite Cbt opaline.
La porokératose a poursieXge de prédilection les mains, les pieds, le visage, les organes génitaux. Elle peut siéger au.ssi aux jambes et aux poignets. Les ongles sont parfois atteints : ils sont rugueux, opaques et épaissis.
Les taches peuvent avoir toutes les dimensions. Cependant, grdce à la longue durée de la maladie, les lésions circinées sont les plus fréquentes. Parfois on trouve plusieurs segments de cercles concentriques en forme d'ondes, comme dans le tokelau. D'ailleurs Respighi a décrit de nombreuses anomalies dans le détail desquelles nous ne pouvons entrer ici.
Les plaques éruptives sont d'ordinaire indolentes. Elles évoluent avec une extrême lenteur, peuvent confluer de façon à former des aires polycycliques,ou disparaître spontanément en laissant à leur place une aire atrophique un peu déprimée.
Étlolouple. — L'étiologie de la porokératose est inconnue. Elle apparaît à tous les âges de la vie. Elle ne semble pas être héréditaire, bien qu'elle soit souvent familiale. Elle est plus fréquente chez les hommes, les cultivateurs et les ouvriers.
Bkocq. — Dermatologie. II. 42
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Aniitomic pathologique. — On trouve de Thyperkérâtose notable sur toute retendue des plaques : les prolongements interpapillaires sont épaissis et allongés, et cependant le corps de Malpighi est légèrement atrophié dans son ensemble.
Dans le derme il existe des infiltrations cellulaires périvasculaires assez peu intenses; elles prédominent vers les points où Thyperkératose est le plus accentuée.
D'après Mibelli les cônes cornés correspondraient à l'orifice d'un canal sudoripare. Respighi croit au contraire que la lésion primitive peut prendre naissance en des points qui ne correspondent pas à des glandes cutanées.
L'hyperkératose atteint son maximum de développement au niveau du bourrelet : les couches profondes de la lame cornée s'invaginent en entonnoir vers le derme, tandis que ses couches superficielles s'élèvent au-dessus du plan normal de la peau. La bande cornée insérée dans le canal aurait d'après Mibelli d'étroites relations avec les conduits sudoripares qui sont tous en état d'hyperkératose.
« L'étude objective, clinique et histologique des lésions cutanées démontre qu'il s'agit d'une hyperkératose avec parakératose, d'une hyperkératose primitive avec dermite secondaire et avec atrophie terminale, qui a pour siège d'élection les orifices glandulaires et folliculaires avec son maximum d'intensité et de persistance au niveau des pores sudoripares... il est probable que cette affection doit être regardée comme un trouble de l'évolution de l'épiderme, comme une dystrophie primaire qui intéresse le tégument en portant ses premiers effets sur les couches épidermiques. » (Mibelli, 1905). Mario Truffi (1903) a une tendance marquée à rapprocher cette affection des nœvi.
Dlagnosilc. — Il est facile de reconnaître la porokératose dans les cas typiques : mais, lorsque le bourrelet extérieur ne présente plus ses caractères distinctifs, elle peut simuler le lichen plan circiné.
L'impression de quelques auteurs est qu'un certain nombre d'observations isolées de porokératose qui ont été publiées pourraient bien être des variétés un peu atypiques de lichen plan.
Traitemeni. — L'affection est rebelle : on a proposé contre elle des pommades au goudron fortes, à la résorcine, à l'acide salicylique, h l'acide pyrogallique. Gilchrist a même pratiqué l'élcctrolyse des plaques. (Voir les mémoires originaux des auteurs, le résumé de Lenglet dans la Pratique dermatologique, et le dernier travail de Mibelli {Annales de dermatologie, juin 1903.)
Leucoplasie.
Depuis une leçon professée par E. Vidal en 1883, on désigne communément en France sous le nom de leucoplasie une affection assez fréquente, d'une grande importance pratique, qui est objectivement caractérisée : 1** par le développement en certains points de la muqueuse buccale, mais surtout à la face dorsale de la langue, à la face interne des joues et des lèvres, parfois à la vulve, au prépuce et au gland, à la muqueuse ano- rectale, à la muqueuse du col utérin (Verdalle), au larynx, à la trachée, au pharynx, aux fosses nasales, à l'oreille moyenne, de plaques blanches, plus ou moins nacrées et épaisses, à évolution très lente ; !2° par une altération superficielle de la muqueuse sous-jacente qui subit le processus de l'inflammation chronique.
La synonymie de cette maladie est fort étendue, car les travaux auxquels elle a donné lieu dans ces derniers temps sont des plus nombreux : Psoriasis lingual
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(Sigmund); — Psoriasis buccal, variété de psoriasis arthritique (Bazin et Debove);
— Psoriasis mucosx oris et lingum, puis Keratosis (Kaposi) ; — Ichtyoiis Unguse (Sam. Plumbe, Hulke, Fairlie Clarke); — Tylosis linguœ (Ulmann) ; — Plaques blanches de ta bouche, plaques blanches des fumeurs, plaques nacrées commissurales (Devergie, Buzenet, Fournier); — Leucoplakla 6KCca/is(Schwiinmer);
— Leucoplasie buccale (Vidal) ; — Leucoma (Butlin); — Stomatite et glossite épitkétiales chroniques, leucokératoses des muqueuses (E. Besnier) ; — Glossostomatite épithéliale superficielle et glossite et stomatite leucoplasiques (Bénord). (Voir pour rhistorique l'article de Merkien : Annales de Dermat., 1883, p. 157; et celui de Béoard, dans la Pratique Dermat.).
SympUmes. — D'après la plupart des auteurs, la leucoplasie débulerail par uq premier stade ërythémateux : il se formerait d'abord aux régions qui vont être le siège de la maladie de petites macules rosées ou rougeitres, le plus souvent arrondies, lisses ou parsemées, quand elles se trouvent ^urla langue, de granulations dues auï saillies des papilles fongiformes. Au bout d'un laps de temps variable, la rougeur de ces plaques semble se voiler en quelque sorte : elles se recouvrent d'un enduit extrêmement mince, d'abord blinc bleuâtre, el au travers duquel on voit ta rougeur de la muqueuse, puis blanc grisâtre, enfln blanc d'argent; sa coloration s'alïirme en effet à mesure qu'il devient plus ancien el qu'il s'épaissit davantage. En même temps les taches primitives s'étendent par leurs bords; celles qui sont rapprochées les unes des autres deviennent conduentes, et l'afTeclion est enfin constituée à la période d'état.
Dans les cas les moins accentués de la Torme typique, on voit sur la muqueuse de petites plaques variant comme dimensions de celles d'un grain de chènevis à celles d'une lentille ou plus, presque toujours irréguliëres de
Tormc el d'étendue, entourées parfois d'un fin liseré rouge lorsqu'elles sont en voie d'extension (Schwimmer), tanlOl de niveau avec les parties voisines, tanlAl légèrement bombées. Lorsqu'elles sont assez anciennes, il semble que la muqueuse sous-jacenle ait, grâce au processus inflammatoire lent dont elle est atteinte, subi une sorte de rétraction cicatricielle; aussi peuvent-elles être déprimées. A leur niveau les papilles (et cette allération est surtout Trappanle à la langue; ont subi un processus d'aplaliiisement et d'atrophie : la région malade semble être dépapillée.
Dans certains cas oii le processus morbide est pour ainsi dire avorté i formes atténuées de L. Bénardj, le début est absolument insaisissable; il se produit une faible turgescence des papilles, une hypérémie légère de la muqueuse buccale, à la langue une accentuation des sillons normaux et un aspect décoloré grisâtre ^période préparatoire de fiénardi. Tout peut rester fort longtemps rn ret étal. (Juand la leucoplasie se produit, elle est surtout visible dans le fond des sillons qui s>'parenl les unes des autres les papilles hypertrophiées cl décolorées ; clic cnt beaucoup moins apparente sur les papilles elles-mêmi's. En même temps peuvent se voir, surtout à la partie antérieure de la face dorsale de la langue, de pelit''s surfacedesquamées à contours circulaires et bien dcssin-'s, à fond un peu roiigt-âlie à
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cause de ramincissement de la couche ëpidermique : leurs dimensions varient de celles d*un grain de millet à celles d'une lentille; elles se réparent avec assez de rapidité. On observe également dans cette variété des rides ou des plis. (Voir plus loin.)
Dans des cas plus accentués de la forme typique, la couche épithéliale nacrée a en quelque sorte noyé les papilles, et elle constitue un enduit lisse assez égal dont répaisseur, et par suite la blancheur, est variable suivant les sujets et suivant les régions chez un même sujet. Dès que les plaques ont d'assez grandes dimensions, et elles y arrivent soit par extension progressive d*un premier point d'attaque, soit par confluence de plusieurs points voisins, elles se compliquent d'autres éléments, de sillons, de fissures. Les sillons sont des sortes de plis qui ne divisent pas l'enduit ; à la langue et aux joues les principaux sont orientés dans le sens antéro-postérieur ; ils sont entre-croisés d'autres plis transversaux de façon à limiter des sortes de quadrilatères ou de polygones irréguliers. On les fait disparaître en partie quand on tend la muqueuse, et ils ne sont le siège d'aucune réaction inflammatoire vive, ni d'aucune sensibilité. Mais parfois il arrive qu'à leur niveau la couche cornée se fend, qu'il se produit des craquelures et même de véritables fissures divisant cette couche cornée dans toute sa hauteur jusqu'à la muqueuse sous-jacente. Dans ce cas il s'agit d'une véritable complication de la maladie, que l'on distingue surtout lorsque l'on tend la langue, car l'on fait ainsi bâiller les lèvres de la crevasse. Ces fissures sont d'ordinaire le siège d'une certaine réaction inflammatoire et d'assez vives douleurs, car elles sont incessamment irritées par les mouvements de la langue, par les boissons, les parcelles alimentaires, etc., surtout quand on ne prend pas de soins minutieux de propreté à leur égard. Aussi lorsqu'on les néglige peuvent-elles devenir le point de départ d'ulcères importants, rebelles, de suppurations et d'indurations secondaires : nous y reviendrons un peu plus loin.
Les plaques blanches dont nous venons de parler sont le plus souvent assez petites, discrètes ; on (Debove) a décrit une forme légère caractérisée par de petites plaques disséminées ; une forme vulgaire ou commune dans laq uelle il existe une ou plusieurs plaques occupant la face dorsale de l'organe depuis les environs du V lingual jusqu'au tiers antérieur : dans les formes accenluèes de l'affection, elles peuvent arriver à constituer de vastes nappes plus ou moins uniformes, à recouvrir par exemple toute la face dorsale de la langue d'une sorte de cuirasse complète d'un blanc nacré, brillante (Merklen), parfois assez mince et laissant une certaine souplesse à l'organe, parfois épaisse, dure, inextensible, sillonnée de craquelures. Lorsque l'enduit épiihélial a une grande épaisseur, les plaques sont nettement limitées : parfois même leurs bords sont abrupts, comme détachés à l'emportepièce, et la couche blanche fait une sorte de saillie au-dessus des régions voisines ; il semble qu'il soit facile de la saisir et de la détacher, mais ce n'est là qu'une fausse apparence.
Ces lésions sont le siège d'une desquamation d'intensité très variable. L'enduit blanchâtre est toujours fort adhérent à l'état normal; on ne peut arriver à en détacher des lambeaux qu'avec assez de difficulté, et encore le plus souvent ne peuton arriver, malgré tous ses efforts, à l'enlever complètement à moins d'excorier et de faire saigner la muqueuse. Mais dans un assez grand nombre de cas (certains auteurs disent toujours), on peut voir se détacher spontanément à la surface des plaques Icucoplasiques des lamellesdontl épaisseur esten relation directe avec celles de l'enduit : ce sont d'ordinaire des sortes de petits lambeaux opalins, déchique-
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tés, que le malade crache de temps en temps. Souvent aussi cette desquamation se fait d'une manière absolument insensible et sans que l'attention du sujet ne soit jamais attirée sur elle. On a voulu trouver dans ce symptôme un caractère distinctif d'une variété spéciale de leucoplasie qui serait vraiment digne du nom de leucoplasie proprement dite ou essentielle : nous ne croyons pas que ce fait ait une aussi grande valeur.
La muqueuse sous-jacente aux plaques leucoplasiques est toujours intéressée. Comme nous l'avons déjà dit, elle est chroniquement enflammée : d'abord un peu rosée ou rouge, légèrement tuméfiée, elle s'indure peu à peu, se sclérose, se rétracte, et peut le faire d'une façon assez inégale, parfois sous forme de brides èicatricielles qui succèdent assez souvent aux ulcérations fissuraireç. de manière à produire en certains points des dépressions atrophiques, en d'autres, des sortes de saillies mamelonnées. En somme, elle arrive presque toujours à un état fibreux, rose pâle, ou blanchâtre, plutôt déprimé, et donnant au doigt une sensation assez marquée d'induration et de perte de souplesse.
Dans quelques cas certains points atteints sont caractérisés par une rougeur très vive de la muqueuse qui est tuméfiée, douloureuse, parfois ulcérée en un point central ; sur cette base rouge se voient de petits tractus blanchâtres leucoplasiques peu épais et même à peine marqués. Cet état semble être transitoire et coïncider avec des poussées aiguës et subaiguês.
Les veines de la langue subissent fréquemment un développement variqueux accentué qui devient visible à l'œil nu sous forme de dilatations vasculaires, ou qui donne aux tissus une teinte bleuâtre ou violacée.
Tel est à peu près l'aspect des plaques leucoplasiques typiques dans les cas d'intensité faible, moyenne ou forte. Mais il enest d'autres dans lesquels, au lieu d'être aplaties, les papilles subissent, au contraire, un processus d'hypertrophie. Elles s'allongent, et se recouvrent de gaines épaisses d'épithélium blanchâtre qui hérisse la partie malade de saillies plus ou moins volumineuses, dures, cornées, presque toujours fort irrégulières d'aspect, et séparées les unes des autres par des sillons principaux et secondaires. C'est la variété papillomaleuse de la leucoplasie, qui est papillomateuse d'emblée, et qu'il ne faut pas confondre avec la transformation épithéliomateuse d'une lésion primitivement leucoplasique.
11 arrive assez souvent qu'à côté des plaques blanches on trouve des points au niveau desquels la muqueuse esta vif, excoriée, fort douloureuse; et il s'agit alors le plus souvent d'anciennes plaques leucoplasiques qui se sont enflammées et se sont ulcérées sous une influence quelconque (traumatisme, brûlure), parfois aussi, sans être excoriée, la muqueuse est rouge, dépapillée, sensible; elle subit dans quelques cas, de temps en temps, des poussées inflammatoires.
Bénard, dans ses très intéressants mémoires, a décrit d'autres formes atypiques caractérisées soit par un aspect rugueux de la langue dont le fond rose pâle est hérissé de papilles irrégulièrement disséminées, d'un rose vif, donnant h l'organe un aspect de fraise, soit par une fissuration très accentuée de la muqueuse. Nous n'insisterons pas sur ces faits assez anormaux qui se rapportent à des états plutôt dignes du nom de glossites chroniques superficielles (voir ce mot) que de celui de leucoplasie.
D'ailleurs, les divers aspects que nous venons de signaler peuvent se rencontrer simultanément chez le même sujet : voici, par exemple, ce que nous avons constaté chez un malade :
i* Sur la partie latérale gauche de la langue, un état lisse, d'un rose pâle, dépa-
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pillé, fort légèremenl sclérose, parcouru de sillons principaux antéro-postérieurs. et do sillons secondaires transversaux ; â° sur la face dorsale, h droite, deux plaques de leucoplasie types, lisses, planes, recouvertes d'un mince enduit blanchâtre; S'a la race interne de la commissure droite une lésion leucoplasique irréguliëre, lisse par places, comme linement mameloonée en d'autreii par hypertrophie des papilles que soude presque entièrement entre elles l'enduit leucoplasique, par places d'un blanc mat, par places d'un blanc jaunâtre, par places d'un blanc nacré brillant; 4° h la face interne de la commissure gauche, des lésions presque identiques, mais de plus, une sorte de placard nettement arrondi, à lin'.itcs précises, de 8 millimètres de diamètre environ au niveau duquel les papilles sont hypertrophiées, complètement engainées par l'enduit leucoplasique, sans induration sous-jacente (nous avons rencontré plusieurs fois cette disposition nettement arrondie de ces productions papillomateuses); 5° enfin h la Tace interne de la lèvre inrérieure une plaque d'un rouge vif, luméflée, douloureuse, avec ulcération superficielle centrale, et quelques tractus blanchâtres leucoplasiques à peine marqués, ne correspondant d'ailleurs h aucune saillie dentaire pouvant en expliquer la genèse. On voit par cet exemple qui nous a paru pleinement démonstratif, quel peut être le polymorphisme d'aspect de la leucoplasie chez un même sujet, à plus forte raison chez des sujets différents. Ajoutons que les points d'attaque peuvent être extrêmement multiples, minuscules, à divers degrés d'évolution, avec ou sans plaques principales, etc... En somme, on peut dire que chaque malade présente sa variété objective et même subjective de leucoplasie.
Les principales localisations de retle alfection sont : les parties latérales de la face dorsale de la langue; cette face dorsale dans sa totalité; les bords de cet organe, beaucoup plus rarement sa face inférieure; la face interne des joues au niveau de l'interligne dentaire, surtout ver-s les commissures oii elle forme assez souvent des plaques symétriques triangulaires à sommet postérieur, très connues sous le nom de plaques commissuraires, plaques des fumeurs; la face interne des lèvres: parfois les gencives où elle forme des sortes de traînées; la muqueuse palatine; dans quelques cas fort rares, le pharynx et le larynx (K. lïesnier, Merkienj ; la muqueuse vulvaire et vaginale (face interne des grandes lèvres, petites lèvres, clitoris et vestibule ; elles peuvent y déterminer de la rétraction des tissus, de t'atresie vulvaire, et elles s'y accompagnent de |)rurit; voir l'article kraurosis de la vulve); les muqueuses préputiale et glandulaire; l'anus, ete ..
La leucoplasie de la vulve, du vuginet de l'ulérus, a été récemment eludiée par F. Jaylu et X. Bender (Presse viédicale. 21 avril 1906, p. 258). Ces auteurs rappellent d'abord les travaux de Itobert F. Weir (I87îi), de Jouin (1882). de lleclus et Hex, de Perrin, de Monod : ils décrivent ensuite la leucoplasie de la vulve qui peut siéger sur les petites lèvres, le clitoris et son capuchon, sur la face interne des
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ides lÈrres. et sur toute celte région de la vulve où la peau a un aspect plus luquGus que cutané. Ce ^ont des plaques irrégulières, blanchiltroa, parfois grisâtres ou un peuJHunAtres. [I peut n'y avoir qu'une si-ule plaque plus ou moins vaste; il peut y en avoir plusieurs complètement distinctes ou relire? par des bandes leucoplasiques. Elles ont des caractères d'adhérence, d'êpait^seur, etc., identiques à ceux des plaques leucoplasiq^ues buccales. (Juand 11 se produit des figsures, elles sont souvent douloureuse?^. La leucoptasie vulvaire a une marche des plus lentes : elle peut aboutir au cancer. Elle peut envahir le vagin par conliguTtè : cette propagation est rare.
La ieucoplasie vaginale primitive esl encore plus rare : elle se di?veloppe au niveau des culs-de-sac vaginaux.
D'après Jayle et Bender, lu Ieucoplasie utérine, qui est Tort rare, comprend deux vari-^tés : la Ieucoplasie de la muqueuse vaginale du col et la Ieucoplasie de la muqueuse endo-utérine : cette dernière ne peut survenir qu'après qu'un épithélîum pavimenteux s'est substitué à l'épith^lium cylindrique
Les principaux troubles Tonctionnels causés par la Ieucoplasie consistent dans les cas typiques non compliqués eu un peu de gène de la mastication et de la parole, surtout au commencement et à la (In d'une conversation (Debove), en une sensation de sécheresse incommode et parfois de sensîhililé. de cuisson, d'élancements au niveau de la muqueuse buccale ; dans quelques cas, le malade éprouve une impression de dureté, de perte de souplesse de l'organe. Au début, ces symptômes sont assez souvent peu marqués et pour ainsi dire nuls : c'est à peine si In sujet ressent quelques picotements et quelques ardeurs aux points qui vont être atteints. A ;:iesure que l'affection se développe, ces phénomènes augmentent, et lorsque des érosions et des fissures se sont produites, les douleurs peuvent devenir tellement vives, que tout mouvement de l'organe et tout contact des corps étrangers sont intolérables. Parfois il se produit une salivation incessante.
Le goiU est conservé : il esta peine émoussé dans les cas les plus accentués.
La Ieucoplasie vulvaire s'accompagne parfois de démangeaisons plus ou moins lentes.
■«rehc. Dnr^c. — Au point de vue de l.i marche de la Ieucoplasie. Bénard a distingué deux types principaux : » Le premier, qui est le type classique. procMo par poussées subaiguSs plus ou moins espacées, est caractérisé par une grande irrégularité des lésions, par la formation de placaids épais, de fissures taillées à pic, d'uleéralions profonde» et de rétractions cicalricielles; le deuxième a des allures chroniques et torpides, les pupilles y sont enveloppées lentement d'un mince revêtement leucoplasique sans être englobées en masse sous les placards épidermiques » En somme, presque toujours la Ieucoplasie a une marche des plus lentes : lorsqu'elle est soignée hygiéniquement (voir plus loin), elle reste le plus souvent stationnaire ou même rétrocède; dans les cas les plus légers, il semble qu'elle puisse guérir, car l'un a vu des plaques superfieielles, minces et souples se déplacer sans laisser de traces (Bullin > -. parfois aussi il persiste après leur disparition une sorl« de cicatrice superficielle appréciable : quoi qu'il en soit le malade reste toujours exposé, dès qu'il s'écarte de son hygiène, Ji voir l'alTection subir une nouvelle poussée. Par contre, lorsqu'il ne prend aucune précaution, la Ieucoplasie continue & progresser soit lentement et d'une manière insensible, soit par poussées subaiguËs, séparées par des intervalles de calme relatif. Fuis peuvent survenir les cowilicationsque nous allons étudier.
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D'après Schwimmer, tant que les plaques sont en voie de progression et d'extension, elles sont entourées d'un liseré hypérémique; quand au contraire elles restent stationnaires, ce liseré n'existe pas.
Ce qui précède montre combien la marche de cette maladie est capricieuse : en réalité, dès qu'elle s'est développée, on peut dire que dans la majorité des cas elle persiste pendant toute la vie.
Complications. Terminaisons. — Nous avons déjà VU que les plaques leucoplasiques sont assez souvent sillonnées de crevasses, de fissures douloureuses qui peuvent s'enflammer, s'ulcérer, suppurer; ce sont là de véritables complications. Les ulcérations se produisent encore, en dehors des fissures, à la suite d'un traumatisme, d'une brûlure par exemple. Elles sont alors arrondies ou irrégulières de contour. Quel que soit leur mode de formation, ces petites plaies, surtout lorsqu'elles sont mal soignées ou bien lorsqu'elles siègent sur les bords de la langue^ qu'elles sont en contact avec des dents cariées, ou des pièces dentaires, peuvent s'aggraver, s'indurer, et être le point de départ de toute une série d'accidents, de douleurs, d'impotence fonctionnelle, etc..
Mais la complication de beaucoup la plus importante de la leucoplasie est sans contredit Vépithéliome, Lorsque, après une période plus ou moins longue de leucoplasie pure et simple, on voit les plaques blanches lisses typiques se hérisser de saillies papillaires coniques et cornées, on a un indice sérieux d'un commencement d'évolution delà lésion vers Tépithéliome : pour E. Vidal c'est là le deuxième degré de la leucoplasie buccale, degré que l'on peut caractériser du nom d'état papillomateux.
Puis les tissus malades s'indurent, et l'épithéliome se développe avec tous ses caractères distinctifs : il siège dans ces cas le plus souvent d'un seul côté, vers le bord de la langue : les tissus sont irréguliers, papillomateux, sillonnés de fissures qui saignent facilement, et sont profondément indurés : la sensibilité est très accentuée, et il peut même y avoir des irradiations douloureuses, en particulier du côté de Toreille.
L'épithéliome peut aussi débuter en un point qui semble peu altéré, au niveau duquel le revêtement épidermique est très mince, et où il se produit des exulcérations incessantes permettant aux actions irritantes diverses de s'exercer. Enfin il débute fréquemment au niveau d'une ulcération, soit autour d'une fissure ulcérée, soit autour d'une érosion traumatique de quelque origine qu'elle soit, surtout si l'on a eu le tort de l'irriter par des cautérisations. On voit alors ses bords s'indurer, s'épaissir, la sensibilité augmenter, les parties voisines se prendre.
La fréquence de la transformation de la leucoplasie en épithéliome est relativement grande; elle l'est assez pour que quelques auteurs se soient demandé si l'on ne devait pas considérer la leucoplasie comme un état morbide précancéreux, comme une des premières phases de l'épithéliome buccal ou vaginal.
Voici comment E. Besnier pose la question : « 1* L'épithéliome lingual est-il une période avancée et la terminaison de la leucokératosc buccale? 2** N'est-il qu'une association, une complication, un accident de la leuco kératose? 3* Y a-t-il des leyicokératoses à la suite desquelles la période ou la complication épithéliomateuses apparaissent plus particulièrement? »
Malgré la tendance qu'a l'éminent dermatologiste à considérer l'épithéliomatose comme la deuxième phase de la leucokératosc, nous ne pouvons oublier qu'il semble résulter des examens histologiques (Leloir, voir plus loin), que l'épithé-
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liome n'est qu'un accident dans le cours de la leucoplasie, et non la deuxième période d'une seule et même affection.
En réponse à la troisième question posée par E. Besnier, on peut dire qu'il y a des formes frustes ou incomplètes (voir plus haut) de leucoplasie qui semblent être de nature bénigne, mais que, plus on se rapproche du type classique caractérisé par une épaisse couche blanchâtre, par des fissures, des ulcérations, des exfoliations, de la ténacité, et surtout par des hypertrophies papillaires, plus Tépithéliome est à redouter. Cependant il est le plus souvent impossible, en présence d*un malade, de baser un pronostic sur des données certaines : parfois les lésions en apparence les plus bénignes évoluent vers le cancer, parfois des plaques papillomateuses persistent de longues années et jusqu à la mort sans subir la moindre modiGcation.
Rien de plus variable également que le temps qui s'écoule entre l'apparition de la leucoplasie et celle de Tépithéliome : il diffère suivant les prédispositions individuelles et surtout suivant les précautions prises. Nous ne saurions trop insister sur l'importance de ce dernier facteur : si Ton soumet de bonne heure les malades à une hygiène rigoureuse et à un traitement local convenable, on diminue beaucoup les chances de cancer et on transforme le pronostic. Celui-ci varie donc : i^ suivant les formes de la maladie, quoique rien ne soit plus incertain ; i^ un peu suivant les localisations, car ce sont les points les plus exposés aux traumatismes comme les bords de la langue qui deviennent le plus souvent cancéreux; 3^ selon les périodes de la maladie; 4^ selon la persistance ou la suppression des conditions causales apparentes; 5*^ selon les prédispositions individuelles dénotées par les antécédents héréditaires (Voir le travail de P. Reclus &ur l'épithéliome en surface des muqueuses leucoplasiques, variété relativement bénigne d'épithéliome : Presse méd,, 2 déc. 1905, p. 777).
AaatoBile pathologique. — Les recherches de Leloir (1883, 87, 89) après celles de Debove, de Schwimmer, de Vidal, etc.. ont démontré que « dans une première période la muqueuse s'hyperkératinise : au niveau des plaques leucoplasiques répiderme épaissi présente les caractères de la couche cornée de la peau ; au-dessous de cette couche cornée se voit une couche granuleuse des plus accentuées, riche en éléidine. Le derme muqueux présente une infiltration de jeunes cellules qui paraissent être des cellules lymphatiques et qui sont surtout accumulées autour des vaisseaux. »
a Dans une deuxième période la plaque leucoplasique est sillonnée de craquelures limitant des surfaces polygonales au niveau desquelles il y a de la tendance à de la desquamation épithéliale. Ces craquelures intéressent parfois une partie seulement du corps de Malpighi ou vont jusqu'à la couche papillairc du derme. A leur niveau les cellules de Malpighi prolifèrent, d'autres subissent l'altération cavitaire, la dégénérescence colloïde ou granulo-graisseuse, et l'on constate une infiltration de cellules migratrices nombreuses : dans ce cas la couche granuleuse chargt^e d'éléidine s'atrophie et disparait. » (Leloir, Congrès de 1889.)
D'après le même auteur, jamais l'épithéliome ne débute au niveau des surfaces hyperkératinisées, qu'il ait pour point de départ un papillome, une exulcération ou une fissure, ces points se dékératinisent, et le corps de Malpighi proliférant envoie des prolongements ramifiés assez considérables dans le derme enflammé sous-jacent. Au niveau des points épithélioniatisés, il n'y a ni couche cornée, ni couche granuleuse, et, s'il y a une couche qui présente au premier abord un cer-
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tain aspect de couche cornée, elle en difTëre à un examen attentif en ce que les cellules sont pourvues d'un noyau, et que le protoplasma est colorable par le carmin, ce qui est un signe de dékéralinisation.
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Fig. 3%. — Leucoplasie linguale
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Ëilaiogie. — La fréquence de la leucoplasie est assez grande ; elle s'observe surtout chez l'homme, et de trente à cinquante ans ; les Ages extrêmes où on l'ait vue débuter sont vingt-deux et soixante-sept ans; cependant on l'aurait constatée chez un enfant de douze ans (P. Uénard), et le même auteur croit qu'elle peut être congénitale. Elle est rare chez la femme, sans doute à cause de la moindre fréquence Chez elle des conditions étiologiques qui président h non développement chez l'homme. Elle peut envahir chez elle la vulve et y évoluer aussi vers l'épilhéliome.
« C'est toujours au cours d'une inflammation chronique provoquée et entretenui^ par des irritations prolongées et réitérées que les plaques blanches se produisent. » (L. Perrin.)
Il est fort diflicile d'apprécier les conditions étiologiques qui favorisent la genèse de cette affection. Le problème est d'aulant plus complexe que pour beaucoup d'auteurs les divers facteurs étiologiques produiraient des leucoplasies de forme et de nature différenles.
Les deux états morbides qui semblent le plus prédisposer ii celte maladie sont incontestablement ce que l'on appelle vulgairement en France l'artlirilisme et la t^yphilis.
Les deux causes déterminantes de beaucoup les plus importantes sont la fumée du tabac et les aspérités dentaires.
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On trouve presque toujours dans les antécédents pathologiques des leucoplasiques, des auto-intoxications ou la syphilis, souvent même les deux états morbides. Il est vrai que beaucoup d'auteurs n'admettent pas la syphilis comme facteur éliologique de la véritable leucoplasie; pour eux les plaques blanches qui se développent chez les syphilitiques et sur les langues primitivement affectées de lésions spécifiques, peuvent et doivent être distinguées au point de vue anatomique, clinique et même thérapeutique de la leucoplasie dite essentielle. Nous n'aborderons pas la discussion de ces idées, car elle sortirait du cadre de cet ouvrage. Nous nous contenterons de dire que nous avons souvent observé chez des syphilitiques ayant eu ou non des lésions spécifiques de la langue des plaques blanches absolument identiques comme aspect, consistance, évolution, aux leucoplasies développées chez des sujets non syphilitiques, et, d'autre part, la syphilis se rencontre si fréquemment dans les antécédents des individus porteurs de plaques blanches identiques d'aspect aux leucoplasies typiques, que nous ne croyons pas possible de ne pas admettre l'influence de la syphilis dans leur développement.
Par contre, certains syphiligraphes, et parmi eux E. Gaucher, soutiennent qu'il n'existe pas de leucoplasie sans syphilis antérieure. La leucokératose serait donc toujours de provenance syphilitique : elle devrait être rangée dans la classe des afi'ections parasyphilitiques. Nous pensons pour notre part que fort souvent elle reconnaît cette origine, mais non toujours, et nous avons vu des sujets porteurs depuis longtemps de leucokératoses des plus accentuées prendre la syphilis.
Existe-t-il une leucokératose vraiment syphilitique, facilement et rapidement curable par les injections mercurielles? C'est possible; certains faits cliniques semblent le prouver.
Il est certain d'autre part que la genèse de cette maladie est singulièrement facilitée parle mauvais fonctionnement de l'estomac et de l'intestin, par toutes les irritations locales de quelque nature qu'elles soient, et au premier chef par l'usage du tabac. Qu'ils le chiquent ou qu'ils le fument, les sujets atteints de leucoplasie en font ou en ont fait presque toujours usage; dès qu'ils cessent de s'en servir, les lésions tendent dans beaucoup de cas à rester stationnaires sinon à rétrocéder.
A côté du tabac nous devons signaler les dents malades, cariées, les dentiers qui agissent par des contacts incessants et anormaux, l'usage habituel de la canne h souffler le verre chez les verriers (Guinand, E. Besnier), les aliments trop épicés (les piments en particulier), trop vinaigrés, trop chauds, les alcools, les diverses stomatites (stomatite aphteuse), etc..
Et cependant on a vu la leucoplasie se développer chez des femmes qui n'étaient ni syphilitiques, ni manifestement des autointoxiquées, qui ne fumaient pas, qui ne présentaient en un mot aucune des causes locales ou générales que nous venons de signaler. Le fait, quoique rare, est incontestable. Faut-il donc admettre qu'il existe une sorte de prédispositron à cette alTection, prédisposition indépendante de tout autre facteur morbide connu?
Il n'est guère possible, sans cette hypothèse, d'expliquer tous les faits : il y a des sujets qui, pour une cause occasionnelle minime, voient se développer des plaques blanches, alors que des fumeurs incorrigibles n'en ont jamais (Butlin;.
Bien que l'on ail vu parfois la leucoplasie coïncider chez le même individu avec le psoriasis vrai des téguments, il est prouvé à l'heure actuelle qu'on ne peut la considérer comme étant un psoriasis vrai des muqueuses. Mais d'autres questions fort importantes se posent au point de vue de sa nature. Est-ce une afl'ection univoque, ayant son existence à part, ou bien n'est-ce qu'un syndrome symptomatique
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de maladies diiTérentes? En un mot, faut-il décrire une leucoplasie entité morbide vraie pouvant se développer sous Tinfluence de causes diverses? ou bien faut-ii distinguer une leucoplasie essentielle, une L. tabagique, une L. dentaire, une L. des verriers, une L. syphilitique, une L. parasyphilitique « développée chez d'anciens syphilitiques, mais objectivement douteuse et ne subissant pas Taction du traitement spécifique » (E. Besnierj, enfin des leucoplasies mixtes dans lesquelles les divers éléments palhogéniques que nous venons de passer en revue seraient mélangés à des doses diverses le plus souvent impossibles à déterminer, toutes affections distinctes les unes des autres aux points de vue objectif, étiologique, pronostique et thérapeutique?
Nous nous contenterons ici de poser toutes ces questions, car il n'entre pas dans le plan de cet ouvrage de les discuter : elles ne sont pas encore résolues, et il est probable que de nombreux travaux sont encore nécessaires pour y arriver.
DiafpnosUc. — Il serait cependant très désirable au point de vue pratique de savoir si Ton peut et si Ton doit distinguer les leucoplasies dites vraies ou essentielles des leucoplasies dues au tabac, à la syphilis, etc.
Plaques des fumeurs. — D'après E. Vidal, les plaques blanches des fumeurs diffèrent de la leucoplasie vraie par leur étiologie, par la mobilité des lésions, par la minceur et Tadhérence de la desquamation, caractère très net, et qui permet d'en faire une sorte de pityriasis buccal; on observe assez souvent à leur niveau des phlyctènes qui se déchirent et qui laissent à nu de petites surfaces exulcérées : mais le point différentiel capital est pour lui l'effet de la suppression des ^irritants qui est suivie d'un amendement rapide du symptôme et môme de guérison, tandis que dans la leucoplasie vraie la cessation de l'usage du tabac n'entraîne qu'une amélioration minime et des plus lentes, quand elle se produit. C'est également l'avis de Butlin qui décrit les plaques des fumeurs à côté du « leucoma » dans un chapitre à part : il insiste sur les particularités suivantes : les plaques des fumeurs apparaissent le plus souvent sur un des côtés de la ligne médiane de la langue, là où la colonne de fumée sortie du cigare ou de la pipe vient directement toucher la muqueuse. C'est exactement en ce point que se développe peu à peu une lésion au niveau de laquelle la muqueuse est rouge ou livide, lisse et comme dépapillée, déprimée par rapport aux parties voisines. Çà et là elle se recouvre d'une couche légère d'un enduit fort adhérent, blanc jaunâtre, qui s'épaissit dans la suite. Parfois on ne voit qu'une plaque d'un blanc bleuâtre sans la moindre rougeur environnante, sans la moindre trace d'inflammation. Les lésions ne sont pas toujours limitées à la face dorsale de la langue près de la ligne médiane, elles peuvent s'étendre ; elles peuvent aussi occuper la partie interne des joues vers l'interligne dentaire. Elles persistent fort souvent sans changement aucun, sans donner lieu au moindre trouble fonctionnel pendant des années. Des caractères analogues s'observent dans les leucoplasies des verriers.
Leucoplasies syphilitiques, — Les leucoplasies syphilitiques se distingueraient d'après Fournier et Vidal des leucoplasies essentielles, par la minceur de la couche épithéliale des placards qui est adhérente, par le développement et la profondeur des sillons de la face dorsale de la langue, par l'aspect quadrillé et comme parqueté des fissurations, ce qui donne à l'organe une physionomie lobulée et mamelonnée, par ce fait très important que les bords et la pointe sont découpés et dentelés, enfin et surtout par les bons résultats du traitement antisyphilitique.
Les auteurs qui soutiennent qu'il est impossible de différencier cliniquement les
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leuroplasîes dites essentielles des leucoplasies tabasriques et syphilitiques font remarquer : l** que les leucoplasies non tabaciques el non syphilitiques peuvent ne pas desquamer, du moins d'une fa^^on notable ; i^ quViles peuvent s'accompagner de plaques commissuraires: 3* qu'elles se compliquent parfois de lissurations et de mamelonnements. Cet exposé montre suflisamment toutes les dinicultés de cette question. Il existe ivoir Syphilis des leucoplasies syphilitiqiies secondaires.
Par conire il esi relalivemeni facile de disUnguer les leucoplasies des affechous suicanies :
La sclérose linguale syphilitique est caractérisée par Tindunition de Torgane qui a pris une consistance ligneuse, par des sillons profonds qui circonscrivent des sortes d*ilots, et qui donnent aux parties atteintes un aspect lobule et mamelonné beaucoup plus prononcé que dans les leucoplasies les plus invétérées, par une prédominance marquée des lésions, du moins au début, vers les bonis el l'extrémité de la langue. Mais la leu«*oplasîe vraie coexiste très fréquemment avec cette affection.
Les cicairices consécuiives à l* évolution des syphilides gommeuses s'en distinguent par des caractères analogues, par la profondeur des sillons qui rayonnent autour d'un point central. Mais les syphilomes buccaux tertiaires se compliquent souvent de véritables lésions de leucoplasie.
11 s'agit alors de réels métissages, et nous ne croyons pas qu'il soit toujours possible, lorsque la natui'^ des lésions primitives est bien nettement syphilitique au point de vue clinique et objectif, de faire de toutes les manifestations morbides de la muqueuse des expressions directes de la syphilis.
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic dilTérentiel de la leucoplasie et des plaques muqueuses i^syphilidespapuleuses etpapulo-érosives) : celles-ci se forment rapidement, ont d'ordinaire une évolution assez prompte, et ont une coloration opaque blanc jaunâtre qui ne peut laisser prise au moindie doute. 11 en est de même pour les aphtes. (Voir ce mol/)
Il n'est pas très difficile pour un dermalologisle un peu exercé de distinguer le lichen plan des muqueuses do \sL\euçop\fis'iQ: le plus souvent il existe aux lieux d'élection des téguments des éléments caractéristiques qui font faire le diagnostic : mais ce moyen de contrôle peut manquer : le lichen planus débute en effet parfois par les muqueuses. Dansée cas. l'aspect seul dos taches blanches permettra de le reconnaître. Au début elles sont opalines, ressemblent à Teflet que produit sur la langue un coup de crayon de nitrate. Plus tard elles sont caractérisées par la présence de stries blanchâtres qui forment des tractas et qui présentent par places des sortes de renllements nodulaires. Cet aspect dendrilique de l'éruption s'observe surtout à la face interne des joues.
La desquamation marginée aberrante de la langue (voir ce mot) est encore plus aisée à reconnaître. La mobilité des lésions, les circinations si nettes que décrivent les saillies blanchâtres linéaires, la desquamation et la rougeur des plaques encerclées par le liseré caractéristique, tout cela con.^litue un ensemble pathognomonique.
Lo véritable eczètna bifcco-lingual ne TQi^^Qmhla on rien h la leucoplasie : la muqueuse est rouge, irritée, douloureuse, attaquée sur une vaste étendue, soumise à des poussées aiguës ou subaigués, et ne présente pas de plaques blanches fixes analogues à celles de l'affection qui nous occupe.
11 en est de même des glossiles des cachectiques et des convalescents, que caractérisent de larges plaques desquaniées au niveau desquelles la muqueuse est rose
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vif, lisse, unie, sans saillies papillaires visibles, de la langue du diabétique qui est sèche, fulisçineuse, d'un rouge plus ou moins violacé, parfois même fissurée, mais qui ne présente pas de plaques blanches.
A coté de la leucoplasie, il existe d'autres états morbides de la langue qui ont été rangés parmi les glossites chroniques superficielles (voir ce mot), et que nous croyons devoir rapprocher de cette afl'ection.
Dans les cas de ce genre (Butlin), la face dorsale de la langue dans sa totalité ou dans sa plus grande étendue est lisse, d'un rouge non uniforme, inégale, et pour ainsi dire dépapillée. On y trouve assez fréquemment des excoriations, des ulcérations superficielles irrégulières, triangulaires, étoilées, fissurées, souvent des plus douloureuses, enfin des plaques d'un blanc bleuâtre analogues à celles de la leucoplasie. La langue est souple et flexible, et cependant le malade y éprouve une sensation de gène et de raideur, les mouvements en sonl pénibles et tout contact est douloureux. L'examen histologique de la muqueuse montre que l'épithélium est fort aminci, que les prolongements interpapillaires sont à peine marqués, et que le chorion est épaissi, vascularisé, et infiltré de cellules embryonnaires. Il est incontestable qu'il s'agit là d'une lésion très voisine de la leucoplasie ; pour Butlin ce ne sont que deux variétés d'une seule et même afl'ection.
Dia^Dontic dn début de réplihéliome. — Il est un autre point de la plus haute importance pratique que nous devons examiner maintenant; c'est de savoir à quel moment on doit redouter la transformation de la leucoplasie en épithéliome, quels sont les signes qui permettent de distinguer le début de cette complication.
Au point de vue histologique (Leloir) nous avons vu qu'il faut la redouter quand les parties malades se dékératinisent. Cliniquement on soupçonnera l'épithéliome : 1** quand on verra une plaque jusqu'alors lisse et unie se papillomatiser; 2<* quand on verra une plaque jusqu'alors souple et mince s'épaissir et présenter une induration profonde comme noueuse (Vidal) ; 3° quand on verra une fissure ou une ulcération persister fort longtemps, s'étendre, et surtout s'entourer d'un noyau induré. Ces soupçons seront confirmés si le malade éprouve des douleurs plus vives et surtout des irradiations douloureuses vers l'oreille, si l'on voit se développer sous le rebord de la mâchoire du même côté de petits ganglions durs, roulant sous le doigt : mais il faudrait tâcher de porter un diagnostic et d'intervenir chirurgicalement avant l'apparition de ces derniers symptômes.
Dans les cas simplement douteux, la biopsie s'impose (Darier) : elle nous paraît être d'une obligation absolue. On ne doit pas en efl'ct perdre un temps précieux à tâtonner si l'épithéliome commence à se développer: il fautdemander le diagnostic précis au microscope.
Traitenieot. — Le traitement de la leucoplasie a été merveilleusement exposé par E. Bcsnier et A. Doyon dans leurs annotations de la seconde édition française de Kaposi; nous leur ferons de nombreux emprunts.
Traiiemeni général. — 11 n'y a pas à proprement parler de traitement général de la leucoplasie, c'est-à-dire que l'on ne connaît pas, du moins encore, de médicament qui, donné à l'intérieur, agisse directement sur la plaque blanche pour la faire disparaître. Le traitement général doitdonc consister à modifier autant que faire se peut les conditions morbides qui semblent favoriser le développement de l'afl'ection.
Et tout d'abord une première question se pose : quand le malade atteint de leu-
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coplasie buccale a eu la syphilis, fauUil instituer une médication antisyphilitique? Ce point a été fort discuté, et la plupart des auteurs Tont résolu par la néçative. Ils ont fait ressortir qu'un traitement antisyphilitique avait presque toujours dans les leucoplasies vraies un effet douteux.
Pour notre part, toutes les fois que la langue présente une induration assez profonde, une fissuration ou une lobulation marquées, c'est-h-dire dos symplùmes qui peuvent faire croire à une sclérose syphilitique linguale en activité, quelque minime qu'elle puisse être, nous croyons que Ton doit essayer un traitement antisyphilitique énergique, longtemps continué avec des intervalles de repos, pourvu toutefois que Ton soumette le malade à une surveillance incessante afin de changer de ligne de conduite à la moindre aggravation, et pourvu que Ton agisse par les injections insolubles, en particulier par le calomel : les injections solubles, si Ton n'ose pas recourir au calomel, sont acceptables. On prendra en même temps des soins minutieux d'hygiène buccale (voir plus loin ), et on combattra préventivement par tous les moyens usités la stomatite mercurielle : ce dernier accident est en effet une indication formelle à supprimer la médication hydrargyrique, du moins momentanément.
Par contre, nous avons vu des leucoplasiques syphilitiques ne pouvoir supporter les préparations mercurielles administrées par la bouche ; leurs lésions buccales semblaient s'aggraver; ils se trouvent au contraire parfois assez bien de doses moyennes d'iodure données de temps en temps, par courtes périodes do huit h douze jours. Ce sont là des idiosyncrasies dont il faut être prévenu.
Si le sujet, quoique étant nettement syphilitique, ne présente du côté de la langue aucun vestige de lésion syphilitique, le cas devient beaucoup plus discutaible. Néanmoins, avec E- Bcsnier, nous conseillons d'essayer quand môme le traitement antisyphilitique, car nous l'avons vu dans ces circonstances produire d'excellents effets, mais nous n'avons pas besoin d'ajouter que l'on doit surveiller étroitement le malade et tout arrêter à la moindre aggravation.
La médication antisyphilitique peut être suivie, comme nous venons de le dire, d'un succès réel et complet : c'est assez rare. Assez souvent il se produit d'abord une amélioration qu'il est fort difficile de rapporter à la médication spécifique ou à l'hygiène suivie; puis l'état reste stationnairc ou bien il survient des aggravations nettement causées par les médicaments, surtout si on les donne par la bouche. Nous avons conseillé de donner le mercure par la voie inlra-musculaire. On pourrait à la rigueur donner l'iodure par la voie rectale : il semble que l(»ur action irritante sur la muqueuse buccale se fasse ainsi moins sentir.
Les sujets manifestement autointoxiqués seront soumis h une hygiène et à une médication générale appropriées. (Voir article Eczéma.) Nous pensons que les eaux minérales alcalines, telles que Vichy, Iloyat, Vais, etc., sont indicjuées chez eux. Nous croyons en effet que les autointoxications jouent un nMe actif dans les diverses affections inflammatoires de la langue. (]hez d'anciens .syphilitiqucîs atteints de sclérose linguale avec plaques leucoplasiques, nous avons vu assijz souv(înt se produire du coté de cet organe des sortes de poussées inflammatoires av<îc rougeur et tuméfaction, poussées qui ne dépendaient ni du mauvais état des voies digrstives, ni d'un écart de régime, ni de toute autre cause appréciable. Le traitement antisyphilitique agissait mal : l'iodure de potassium à faibles doses produisait [)arfois d'assez bons effets; mais nous avons surtout obtenu des résultats avec la quinine associée aux alcalins, c'est-à-dire avec la médication de la crise goutteuse.
On soignera avec la plus grande attention les autres étals morbides généraux qui
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peuvent coexister, le diabète en particulier et ses diverses formes « glycosurie, oxalurie, phosphaturie, azoturie, polyurie, etc. » (E. Besnier.)
Lorsque la leucoplasie se développe chez des sujets qui ont eu antérieurement des aitections cutanées justiciables de Tarsenic, il est indiqué de leur donner ce médicament (E. Besnier). Mais il faut qu'il soit bien toléré; dès qu'il cause le moindre trouble du côté du tube digestif, on doit en suspendre l'emploi.
Nous attachons pour notre part la plus grande importance dans toutes les affections de la langue à tendances inflammatoires même atténuées, au bon fonctionnement de Testomac et des intestins. Un écart de régime, une crise de dyspepsie, de l'irrégularité dans les garde-robes, sont très souvent accompagnés d'une poussée inflammatoire du côté de la langue. Le médecin devra donc en avertir son malade et réclamer de lui : 1** un régime alimentaire d'une sévérité absolue, réglé suivant ce qui convient k son état général (voir Eczéma) et à son état local (voir plus loin); t^ des digestions parfaites; 3^ des selles régulières et normales. Certains leucoplasiques ont le système veineux de la langue très dilaté et congestionné, ce qui semblerait indiquer l'utilité chez eux d'une dérivation intestinale par les préparations aloétiques (E. Besnier).
Traitement local. — La première prescription que Ton doive faire h un leucoplasique, c'est d'éviter avec le plus grand soin que les parties atteintes ne soient soumises à des contacts irritants. Nous ne dirons donc pas avec Butlin que dans les cas légers on peut se contenter de faire diminuer la dose de tabac que le malade fume, mais avec E. Besnier, que le malade doit cesser absolument de fumer; on ne peut transiger sur ce point; il faut avoir la fermeté de l'exiger; sans cela il n'y a pas d'amélioration possible. La mémo interdiction s'applique au tabac à chiquer.
« Même interdiction sévère pour l'alcool sous toutes ses formes, le vin pur, les aliments épicés, de haut goût, le sucre en nature sous toutes ses formes, les boissons à température très élevée ou très basse, brûlantes ou glacées, les médicaments irritants, etc.. »
« L'état de la dentition devra être amélioré dans les limites les plus complètes que peut réaliser l'art du dentiste; toutes les maladies coexistantes de la bouche seront traitées par les moyens énergiques et précis que l'on possède aujourd'hui. Les pièces dentaires devront être aussi peu nocives que possible, tenues avec une propreté méticuleuse, nettoyées après chaque prise d'aliments, et ôtées toutes les fois où elles ne sont pas absolument indispensables. Les soins de la bouche, nécessaires à chacun, sont chez les leucokératosiques une mesure d'urgence immédiate. » (E. Besnier et Doyon, loc, cit.)
Les dentifrices irritants à base de salol, de menthol, de thymol, etc., seront proscrits.
Les soins que nous venons d'indiquer constituent à notre sens la partie de beaucoup la plus importante du traitement. Cependant il faut instituer aussi une médication topique locale. Nous conseillons surtout d'agir par les bains locaux émoUients et alcalins, et par les pulvérisations.
« Dans la grande majorité des cas, bains et pulvérisations doivent être réalisés à l'aide de liquides aseptiques, presque indifférents; eau bouillie très faiblement boriquée, 5 p. 1 000, décoction de feuilles de coca, 2 p. 1 000, faiblement alcHlinisés avec le bicarbonate de soude, 2 p. I 000, le salicylate de soude, 1 p. i 000, avec égale quantité de bicarbonate. » (E. Besnier et Uoyon.) Les autres liquides qui nous ont paru rendre des services sont l'infusion de guimauve, d'orge, de graine
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de lin, de tètes de pavots, additionnées soit d'un peu d'acide borique, soit de borate de soude, et surtout les eaux minérales alcalines naturelles, Vais et Vichy en particulier. Nous ne renonçons à ces dernières que dans certains états très inflammatoires des muqueuses où elles causent un peu de douleur. Nous prescrivons au malade de prendre toutes les demi-heures une goi^ée du liquide employé [et nous en indiquons plusieurs : eau qui aura bouilli avec 10 grammes de guimauve et une tète de pavot par litre, additionnée par litre de â à 4 grammes de borate de soude, eau de Vichy (Hôpital) tiédie au bain-marie. eau de Saint-Christau (Arceaux), par exemple, dont il se sert alternativement], qu'il porte sur lui dans de petites bouteilles plates de voyage : il tient le liquide en contact avec la partie atteinte pendant trois ou quatre minutes, le roule dans la bouche, puis le rejette; au besoin il peut Tavaler si les circonstances dans lesquelles il se trouve ne lui permettent pas de le cracher.
On a conseillé dans le même sens de faire sucer des pastilles au borate de soude, au bicarbonate de soude, au chlorate de potasse. Nous n'en sommes pas très partisan, et voici pourquoi : si ces pastilles sont dos pastilles ordinaires sucrées, on sait que le sucre constamment tenu dans la bouche devient irritant pour la muqueuse; si elles ne sont pas sucrées, mais sont du type dit comprimé, le médicament qu'elles i-enferment est mis en contact avec la muqueuse à Tétat de trop grande concentration, et par suitp peut être irritant. Nous reconnaissons toutefois que Ton doit essayer d'agir par les pastilles au borate de soude et au bicarbonate de soude chez les personnes qui ne peuvent que fort diflicilement se servir des bains de bouche, mais alors on leur recommandera de n'employer que des pastilles qui ne soient pas aromatisées avec des substances irritantes, en particulier avec de la menthe.
Bokhart recommande de laver la bouche de 6 à 12 fois par jour avec de l'eau contenant de o à 30 grammes de chlorure de sodium par litre.
Les pulvérisations sont très utiles, faites avec les mêmes liquides que les bains, à laide de pulvérisateurs à lampe de petit modèle : elles peuvent être réitérées deux fois par vingt-quatre heures, et avoir une durée de cinq h dix minutes.
« L'état de sécheresse, de tension dans lequel se trouve souvent la bouche, la langue en particulier, nous a, depuis longtemps, fait employer les onctions grasses de la langue, auxquelles convient à merveille la vaseline de bonne qualité, additionnée de substances médicamenteuses appropriées, baume du Pérou, acide borique, eau de chaux médicinale, bicarbonate de soude, iodol, arislol, borate de soude, etc., etc.. Maison doit toujours débuter par des doses extrêmement faibles ; acide borique, baume du Pérou, 1 à 5 p. 100; iodol, arislol, de i/5 à 1 p. 100, etc., en se guidant sur la tolérance de chaque malade. La glycérine étendue d'eau et neutralisée — eau de chaux médicinale et glycérine parties égales, — la pétrovaseline (vaseline liquide) peuvent être utilisées pour les collutoires qui ne doivent pas contenir de substances glycosiques. »
« Bazin envoyait, avec grande raison, ses malades atteints de « psoriasis buccal » faire une cure minérale aux eaux légères cuivreuses de Saint-Christau (Basses- Pyrénées). Tillot d'abord, et après lui Bénard, ont établi nettement le mode d'action de ces eaux : leur emploi est surtout à faire sur plare et sous la direction immédiate du médecin compétent : mais l'eau de Saint Christau (source des Arceaux) transportée, peut avec grande utilité servir aux bains de bouche et de langue, aux pulvérisations, en suspendant momentanément s'il se manifeste un peu d'irritation. » (E. Besnier et Doyon, loc. cit.)
Broc^. — Dermatologio. II. 43
674 RK ACTIONS CUTANÉES
D*aprës P. Bénard, les eaux de Saint-Christau qui renferment 3 dix-millièmes par litre de sulfate de cuivre ont (source des Arceaux) une onctuosité appréciable et une légère saveur styptique, et exercent une action remarquable sur les inflammations chroniques des muqueuses facilement accessibles au traitement externe. (( Leur principal mode d'action consiste dans une stimulation organique presque insensible sans réaction bien appréciable, s'exerçant sous l'influence d'un contact prolongé pour aboutir finalement à un eiïet résolutif. Cette action stimulante locale se manifeste par une très légère exacerbation ou plutôt par une accentuation des symptômes subjectifs (sensibilité, sécheresse, picotements, piqûres, élancements) par une coloration plus vive des tissus congestionnés, quelquefois même par une faible turgescence de la muqueuse. » (P. Bénard.) Le traitement fait à la source consiste en l'administration à l'intérieur de plusieurs verres par jour de l'eau des sources Bazin et des Arceaux (car l'eau prise à l'intérieur semble activer les effets du traitement externe), souvent en bains généraux, localement en bains de bouche fréquents, pas très prolongés, surtout au début, de peur d'une réaction trop forte, et en pulvérisations avec l'eau des Arceaux qui est froide et très stable. Il faut d'ailleurs tàter la susceptibilité du malade, et, s'il se produit des phénomènes réactionnels marqués, restreindre la stimulation en n'agissant que par des pulvérisations fines et sans force : il faut que la sensation d'agréable fraîcheur produite par la pulvérisation persiste longtemps après. En général la tolérance finit par s'établir, et l'on peut revenir bientôt h des pulvérisations plus fortes.
Bénard se sert de la pulvérisation froide par brisement avec la palette de Lambron la plus large sur laquelle on dirige deux jets à la fois : la pression reste invariable et très forte, mais on modifie suivant les cas l'inclinaison de la palette et le volume du jet.
Les résultats obtenus à Saint-Christau sont bons dans toutes les formes de glossostomatite leucoplasique sans complication épithéliomateuse ; ils sont surtout excellents dans les formes en placards minces compliqués de lésions scléreuses, ulcéreuses, variqueuses, et dans les formes atténuées caractérisées par de l'hypertrophie papillaire. P. Bénard a pu observer des quasi-guérisons (4 sur 66 malades); mais l'amélioration obtenue est surtout indiquée par l'éloignement et l'atténuation des poussées inflammatoires, par la vulnérabilité beaucoup moindre de la muqueuse, souvent par la régression des plaques leucoplasiques.
Si l'on ne peut aller à Sainl-Ghristau, on peut toujours faire à domicile des lavages et des pulvérisations avec l'eau des Arceaux, et, si cette médication est trop dispendieuse, avec une solution aseptique très faible de sulfate de cuivre.
A côté des eaux de Saint-Christau, nous devons signaler les eaux de Challes dont l'action topique sur la leucoplasie buccale est également des plus remarquables.
Avant d'essayer toute autre intervention thérapeutique active, on devra s'en tenir pendant un certain temps à la ligne de conduite que nous venons d'exposer. Puis, si l'on voit la maladie continuer à s'étendre ou rester stationnaire, on pourra tenter (les applications un peu plus énergiques.
Parmi les topiques que l'on a recommandés pour agir directement sur les plaques leucoplasiques, ceux qui nous ont donné le moins de mécomptes sont incontestablement l'acide salicylique, l'acide chromique, le bleu de méthylène, l'iode diluée dans de l'eau avec addition d'iodure de potassium.
On peut employer l'acide salicylique (E. Vidal) en faisant baigner la bouche cinq ou six fois par jour avec une solution que Ton fait en mettant quarante gouttes
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d'une solution alcoolique d'acide salicyliqueau cinquième dans un verre d'eau. On peut aussi badigeonner les plaques tous les trois ou cinq jours avec un pinceau imbibé d'une solution alcoolique d'acide saliryli(ftie au 1/10. Four cela on découvre les parties malades; on les sèche soigneusement avec un linge fin ; on les badigeonne exactement avec la solution saiicyiée; puis on fait rincer la bouche avec de l'eau alcalinisée.
L'acide chromique peut lui aussi être employé en solutions faibles au 1/100, au 1/80, au 1/60, avec lesquelles on badigeonne deux ou trois fois par jour les points malades, ou en solutions fortes au 1/10, au 1/8, au I/o, et même à parties égales, avec lesquelles on fait un attouchement tous les trois ou cinq jours seulement. On suit le même procédé opératoire que pour l'acide salicylique; on découvre les parties malades, on les essuie, on les touche avec la solution chromique, puis, après une ou deux minutes, on fait rincer la bouche h grande eau.
L'acide salicylique nous a paru surtout efficace dans les cas de plaques leucopla* siques torpides: il en facilite la desquamation et la disparition. L'acide chromique est indiqué lorsqu'il y a des fissures ou des excoriations.
Dans ces mêmes circonstances les badigeons faits avec une solution aqueuse de bleu de méthylène à des doses variant de l/ioO à 1/50 nous ont souvent donné de grandes améliorations.
Devergie employait contre la leucoplasie le protonitrate acide de mercure préparé de la manière suivante :
Eau distillée 8 grammes.
Proto-nitrate de mercure cristallisé 4 —
Réduire en poudre le proto -nitrate, faire dissoudre dans de l'eau portée graduellement à Tébullition, retirer du feu, et ajouter goutte à goutte en remuant :
Acide azotique 2 grammes.
Procéder avec ce topique comme avec l'acide chromique (E. Vidal;.
E. Besnier place de ï^on coté «'au premier rang des topiques résolutifs de l'hyperkératose des muqueuses V huile de cade vraie et pure, et non brûlée, ou V huile de bouleau également non falsifi«'e, pure. Un pinceau ou mieux le doigt, imprégné d'une Irèx petite quantité de ces préparations, fait une friction douce d'abord, puis plus énergique quand la tolérance s'est établie, sur la $urfare leucokératosique et un peu au pourtour : celle application d'abord faite une ou deux fois dan> les vingt -quatre heures, e^t ensuite renouvelée plus souvent, selon la tolémnce qui est très variable avec les cas et les sujetb. S'il y a un peu de sécheresse ou de sensibilité, elle est aisément calmée par les bains de l>oucbe, de langue, les pulvérisations, les onctions de vaseline Aimple, etc.. D'ailleurs les deux médicaments peuvent être fiîi/i^t'K par l'addition de vaseline ou d'huile d'amande, mais si l»*s applications sont faile* roiume nou^ l'avons dit avec une petite quantité de substance médjcam'*nteuse, ell«'f Kont dafjs b<'au<ioup de «'as bien tolérées, lie la même manière, peut î'\r*t employé, selon la pratique de Lassar, le baume de Pérou que plusieur> malades préfèn^nt. » E Be^uier et Doyon, loc. cit.)
Pour de Watrasz^wki Con;fr*'b de Paris. 188î^. le bic h romate de potasse employé en solutions df^ plus en \>\\i^ fortes, d*al>ord au 1 50. puis au 1 20, enfin au 1/10, diminuerait J'hypèrémit^ et rjrjflaiumHtion et produiiait la guérisou en donnant de ia résistance aux tj.-»^us de la même fa^on qu il agit dans la te«bnique bistoio-
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gique... Il se forme une cicatrice absolument lisse, souple, hypérémique, qui conserve toujours une tendance à s'exulcérer de nouveau à la suite de remploi du tabac, de Talcool ou des mets épicéa. »
Une autre substance que Schwimmer préconise surtout dans les cas où la lésion est douloureuse et compliquée de fissures ou d'ulcérations, c'est la papaïotine : il emploie une solution de 5 p. 100 dans parties égales d'eau distillée et de glycérine ; il l'applique sur les parties malades de deux à six fois par jour, avec un blaireau, après les avoir séchées.
Nous conseillons d'utiliser comme topique habituel que l'on applique surtout le soir avant de s'endormir, mais que l'on peut mettre aussi avant et après les repas, la simple pâte au bismuth : sous-nitrate de bismuth pulvérisé pur 10 grammes, vaseline pure blonde là grammes, avec ou sans 1/100 de cocaïne suivant l'intensité des douleurs.
Certains médecins touchent les fissures et les ulcérations avec le crayon de nitrate d'argent mitigé blanc. Certes, lorsque ces cautérisations sont faites avec beaucoup de soin, par une main exercée, elles ne présentent pas beaucoup de danger, et peuvent hâter la cicatrisation d'érosions pénibles, douloureuses, souvent fort rebelles, mais nous ne saurions, pour notre part, jamais perdre de vue la recommandation capitale faite par presque tous les auteurs qui se sont occupés de cette question et qui domine tout le traitement de la leucoplsisie : « Surtout et avant TOUT ÉVITEZ LES CAUSTIQUES. » Aussi ne saurious-nous trop engager les médecins à défendre à leurs malades de se servir du crayon de nitrate d'argent, caustique malheureusement banal, et que le public a trop de tendance à employer à chaque instant, lorsqu'il a déjà vu le médecin l'appliquer.
Parmi les autres topiques essayés sans effets heureux notables, citons l'acide lactique, l'iodoforme, le chlorate de potasse qui est cependant recommandé par beaucoup d'auteurs, les solutions faibles d'alun, d'acide tannique, de chlorure de sodium que Butlin emploie contre les plaques des fumeurs, les solutions faibles de bicyanure de mercure qu'il préconise dans les leucoplasies syphilitiques.
11 est certain qu'il y a de grandes susceptibilités individuelles au point de vue de la médication locale, et que dans chaque cas particulier, il faut tâtonner jusqu'à ce que l'on ait trouvé ce qui convient au sujet (Butlin).
Traitement chirurgical. — « Quand une leucokératose, une plaque hyperkératosique plus ou moins longtemps torpide ou superficielle, a pénétré dans le derme, qu'elle résiste à tous les moyens employés, que pour des raisons diverses le patient ne veut, ou ne peut pas bénéficier de tous les secours des médications précédentes, le traitement mécanique chirurgical intervient légitimement.
« Le procédé le plus simple consiste dans le grattage à la curette, la iniginalion suivie, jusqu'à cicatrisation, de l'hygiène convenable locale et générale. (Schwimmer.)
« La destruction électro-caustique peut être employée dans le même but, et arriver au môme résultat favorable, c'est-à-dire remplacer /)ar une cicatrice la plaque leucokératosique... : une seule recommandation essentielle, c'est d'agir sur de petite» surfaces à la fois, mais d'agir assez énergiquement pour faire une destruction réelle. » (E. Besnier et Doyon, loc. cit.)
L'intervention chirurgicale radicale tend donc à se substituer à la médication topique dans le traitement des leucoplasies même simples. Perrin, de Marseille, en est un partisan convaincu. Cependant l'abstention peut encore se comprendre et se soutenir dans ces cas. Mais toutes les fois qu'il y a une induration
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un peu profonde des téguments^ une ulcération autour de laquelle les tissus s*iniiltrenl, et qui s'agrandit sans cesse, quand il y a une tendance notable à la transformation papillomateuse d'un point quelconque de la lësion, en un mot quand des indices précis font craindre une évolution vers Tépithéliome, il faut se hâter d'intervenir sans s'arrêter à aucune considération de quelque importance qu'elle puisse paraître. 11 faut opérer largement, empiétant dans les tissus sains sans craindre de trop enlever. C'est ainsi que Perrin a pu obtenir une guérison durable dans un cas plus que douteux par une décortication de la langue soigneusement faite avec le thermocautère. La méthode à employer doit d'ailleurs être laissée à l'appréciation du chirurgien qui juge d'après les circonstances particulières à i^haque sujet.
11 est beaucoup de cas de ce que l'on a appelé avec justesse Véiat préépithèliomaletix dans lesquels un modeste praticien peut et doit intervenir, et qui ne réclament pas l'habileté et la compétence spéciales d'un chirurgien de profession. Quand il s'agit par exemple d'une plaque encore assez superficielle, au niveau de laquelle les papilles ont subi la transformation papillomateuse, tout médecin possesseur d'un thermocautère ou d'un électrocautère peut et doit intervenir. Il lui suffira de détruire soigneusement toute la partie atteinte ; il dépassera en largeur les bords apparents et en profondeur l'induration sous-jacente. U fera exécuter ensuite des lavages répétés et minutieux de la partie opérée avec un liquide antiseptique, de l'eau boriquée par exemple : la plaie sera pansée avec de l'iodoforme, de l'iodol, ou de l'aristol.
Nous préférons dans ces cas la cautérisation ignée ; certains auteurs (Butlin) pensent cependant qu'il est même possible de se servir de simples ciseaux courbes avec lesquels on enlève complètement le point papillomateux et la base sur laquelle il repose : l'hémorragie consécutive est presque toujours insignifiante. Si elle prend quelque importance, on l'arrête par la compression digitale faite en appliquant sur la plaie un petit tampon d'ouate salicylée sèche ou imbibée d'une solution d'antipyrine, et en l'y maintenant un certain temps avec le doigt.
Dès que la transformation épithéliomateuse est incontestable, le chirurgien doit intervenir, et il doit le faire très largement. Nous ne saurions trop recommander d'agir vite, de bonne heure, car la vie du malade en dépend, d'agir même dans les cas où il semble qu'il y ait déjà des ganglions, car « même avec des ganglions indurés on peut obtenir la guérison véritable quand on a su, autant par la perfection de la réunion chirurgicale que par la sévérité de l'asepsie se mettre à l'abri de l'infection mixte, secondaire, si rapidement funeste, des ganglions cervicaux... Quand la récidive se produit, ou l'infection mixte, c'est à brève échéance; si rien ne s'est produit dans Tannée qui suit l'opération, le succès définitif est à peu près assuré. » (E. Besnier et Doydn, loc. cil.)
Quel que soit le résultat que l'on ait obtenu, il ne faut d'ailleurs jamais, même dans les formes en apparence les plus bénignes et les plus superficielles, affirmer que l'on est arrivé à une guérison définitive. Quand on a constaté une amélioration, quelque grande qu'elle puisse être, on doit bien répéter au malade que ce n'est qu'une amélioration, qu'il doit continuer avec la plus grande persévérance et la dernière rigueur les soins locaux et l'hygiène auxquels il est soumis, sous peine de voir reparaître l'affection.
Résumé du traitement de la Leucoplasie.
Traitement ffénérai. — 1. Le malade a eu la syphilis.
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1** Si la langue présente une induration assez profonde, une fissuration ou une lobulation marquées, c'est-à-dire des symptômes pouvant faire croire à une sclérose syphilitique linguale en activité, quelque minime qu'elle puisse être, il faut essayer un traitement antisyphilitique mixte, énergique, longtemps continué avec de fréquents intervalles de repos, ou mieux il faut lui faire une série d'injections de calomel, ce qui constitue la véritable médication héroïque des accidents syphilitiques tertiaires de la bouche (voir Syphilis). Mais il faut soumettre le malade à une surveillance incessante afin de changer de ligne de conduite à la moindre aggravation, surtout si l'on choisit la voie stomacale pour le traitement d'épreuve, car il faut bien savoir que si le mercure ou si l'iodure sont mal supportés par le tube digestif, il se produira du côté de la langue des poussées congestives qui aggraveront l'affection.
2° Prendre en même temps des soins minutieux d'hygiène buccale, et faire le traitement préventif de la stomatite mercurielle.
3** Si le sujet, quoique syphilitique, ne présente du côté des muqueuses buccales aucun signe incontestable de lésion syphilitique, il est bon d'essayer très prudemment des injections solubles au cyanure ou au biiodure d'hydrargyre, au besoin môme des injections insolubles de calomel, mais dans ce cas suspendre cette médication à la moindre menace d'aggravation, y renoncer désormais, et ne plus faire que ce qui suit.
IL Le malade na pas eu la syphilis. — 1° S'il est autointoxiqué, le soumettre à une hygiène et à une médication générale appropriées. (Voir Eczéma.) Parfois la quinine agit bien, surtout lorsqu'il se produit du côté de la langue des sortes de poussées indammatoires ne dépendant ni du mauvais état du tube digestif, ni d'un écart de régime, etc. (ceci est vrai même pour les sujets syphilitiques).
2** Rechercher toutes les causes morbides générales qui peuvent exister : diabète et ses diverses formes, albuminurie, nervosisme, etc. et les soigner.
3® Surveiller l'état du tube digestif, l'hygiène alimentaire, etc.
N. B. — Avoir constamment présent à l'esprit ce fait que les lésions leucoplasiques ont souvent des origines multiples : syphilis, autointoxications, idiosyncrasies particulières, tabac, irritations locales diverses.
4* Faire une saison à Saint-Christau.
Trnitement local. — !** Avant tout, recommander d'éviter avec le plus grand soin que les parties atteintes ne soient soumises à des contacts irritants.
Exiger la suppression absolue du tabac, qu'on le fume ou qu'on le chique.
Supprimer l'alcool, le vin pur, les aliments épicés, le sucre sous toutes ses formes, les aliments trop chauds ou trop froids, les fromages salés ou fermentes, les aliments trop durs et qui exigent une longue mastication.
Améliorer l'état de la dentition ; ne pas se contenter de faire soigner, aurifier, limer ou arracher les dents malades, mais surveiller les pièces dentaires, les dents en apparence saines, et pour peu qu'il y ait une saillie quelconque paraissant avoir une certaine relation avec la plaque leucopla.sique, faire supprimer cette saillie de quelque nature qu'elle soit. Souvent une pièce de gutta-percha, interposée entre la lésion linguale et les dents, suffit pour faire disparaître tout le mal.
Tenir la bouche et les pièces dentaires, quand on en a, dans un état parfait de propreté; les laver matin et soir et après chaque repas.
:2** Au point de vue local, agir surtout par des topiques émollients :
Prendre, toutes les heures ou toutes les deux heures, des bains locaux de bouche
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soit avec de l'eau de Vichy (Gélestins) quand elle est supportée, soit avec de Teau bouillie faiblement boriquée, soit avec de Teau de guimauve, de têtes de pavots, de graine de lin additionnée de S à 3 grammes de borate de soude par litre.
Faire des pulvérisations sur les points malades, matin et soir, avec de Teau de guimauve boratée ou faiblement boriquée, ou bien avec de Teau de Saint- Ghristau.
3** On a aussi recommandé d'enduire les parties malades avec de la vaseline de bonne qualité additionnée de baume du Pérou, d'acide borique, de bicarbonate de soude, d'iodol, d'aristol, et surtout de sous-nitrate de bismuth de manière à en faire une pâte épaisse qui sert d'enduit protecteur.
4® Ne jamais employer les caustiques forts, le nitrate d'argent en particulier; on peut ainsi favoriser le développement de l'épithéliome.
Les seuls topiques que nous conseillons sont :
a) L'acide salicylique en solution alcoolique au 1/10 avec lequel on touche tous les cinq ou six jours exactement les plaques blanches; après quoi on fait largement rincer la bouche avec de l'eau alcalinisée.
6) L'acide chromique en solutions variant comme force de 1/60 à I/o, que l'on emploie comme l'acide salicylique, et qui est surtout indiqué lorsqu'il y a des fissures ou des excoriations.
c) Le baume du Pérou (Lassar), l'huile de cade vraie et pure (E. Besnier).
d) Le bichromate de potasse en solutions de 1/50 à 1/15.
e) Le bleu de méthylène en solution aqueuse du 250* au 50*.
f) Enfin la papaîotine (Schwimmer) en solution à 5 p. 100 dans parties égales d'eau et de glycérine, lorsqu'il y a des fissures ou des ulcérations douloureuses.
5® Lorsque les lésions semblent gagner en profondeur, s'indurer, se papillomatiser, ne pas attendre, agir immédiatement d'une manière radicale, par la cautérisation ignée, ou mieux par l'ablation chirurgicale largement pratiquée, avec ablation complète de tous les ganglions suspects.
Xeroderma pigmentosum.
Cette affection, qui est rare, a été décrite pour la première fois par Kaposi en 1870. Depuis lors on lui a donné les noms suivants :
Angioma pigmentosum et airophicum (Taylor), liodei^mia essentialis cum telangiectasia et melanosi (Neisser), dermatose de Kaposi (E. Vidal), melanosis lenticularis progressiva (Pick), atrophoderma pigmentosum (RadclilFe Grocker), épithéliomatose pigmenlaire (E. Besnier, A. Doyon).
G'est une maladie innée ou congénitale; mais ce n'est qu'un certain temps après la naissance, dans le cours des deux premières années de la vie, qu'on en constate d'ordinaire les premiers symptômes. On l'a vue cependant se développer parfois d'une manière tardive. Elle parait être souvent familiale et fréquente chez les israélites. Elle semble frapper surtout les personnes dont la face et les bras sont soumis à l'action des agents atmosphériques. Néanmoins nous l'avons vue affecter des enfants qui habitaient la ville.
s^ympiônes. — Elle débute d'ordinaire pendant la saison chaude par des rougeurs analogues à celles que provoque un coup de soleil, et qui siègent sur les parties du corps habituellement découvertes, face, cou, mains, avant bras : ces rougeurs laissent après elles des macules pigmentées de couleur fauve qui parfois
semblent être primitives; lorsqu'elles ont fait leur appnritii)D, ces luiifules se] foncent, s'élargissent et se muitiplieni de plus en plus; ces lentigines peuvent ainsi arriver à fltre en quelque sorte confluentee: elles envahiasenl mfme alors deiq régioushabituellemeut couvertes, comme la poitrine par exemple. C'est \npremiéri période ou tte début.
Dans une deuxième période, U peau se dessèche, devient rugueuse; l'épideiti s'exfolie en fines lamelles furfurnci^es II se produit des lésions trophiques, dei pustules rappelant celles de l'irapdtigo. dm iileéralions superficielles recouvertes de croiltei i[iii donnent lieu l'i des cicntrîcules d'abord d'ita J iou;:e vif, puis qui blanchissent, et sur leS'M l<i>'lles apparaissent des télangiectasies forT| iKiiit des arborisations ou des étoiles vascu^ I iijvs. Les lâches blnnches cicalricielles s'élar- 1 :;i,-SL'nlde plus en plus; la peau est très amincie, iinduc, mais non adhi^renle aux parties proliindes. Elle perd sa souplesse, se rélracte : il )jiHit se produire ainsi de l'ectropion, du xéroJ -ii^ de la cornée, une certaine ntrésie de l'oriOcf hiirral, de l'amincissement du nez analogue 4 l'i'lui qui se voit dans les anciens lupus guéris Iv Itesnier a noté de la blépharo-conjnnctivitd Mvcc chute des cils et. destruction des foUlj ni les.
P,,. v,~ _ \, ,.,,1,11111 ,r iitriiurii I.e seroderma est alors constitué par l'asâoJ
"^ iiiiiiiiii. ,1.. M I.' ii< ii,ii„,.,^N| cintiondeslrois lésionsélémentaireBsuivantosa
taches érythémaleuses, taches pigmonlairea^
Lâches blanches, donnant aux téguments un aspect bariolé tout h fait spécial.
Dans unt- Troisième et dernière période qui peut se faiie attendre fort longlempsi, on voit se former sur les taches pigmentées les plus larges, et quelqufois sur Isq cicatrices rouges, de petites saillies verruqueuses recouvertes d'épiderme com^ Les unes prennent un développement notable, deviennent fongueuses, végétantes] puis s'ulcèrent (raiRToti/e /'i)ji^ue»j;i: d'autres se pédiculiscnt et tombent spoOJ tanément en laissant une plaie qui se cicatrise. D'autres enfin sont le siège d'tUcï rations profondes, envahissent les parties sous-jacenles, et épuisent les malades pa^l l'abondance de la suppuration ou la généralisation de l'épilbéliome. Four quelque^ auteurs, ces tumeurs ne seraient pas toujours de nature éptUiéliomali^usc : ( seraient parfois des angio-mysomes. des suroo-caririnomea.
I.es malades atteints de xerudcrma pigmentusum meurent généralement jeunes^ ils atteignent rarement l'jlgc de douze ans. Cependant ils peuvent survivre h^m coup plus longtemps. Une de nos m.ilades a actuellement vingt-cinq ans, et clle^ porte admirablement bien, quoii|u'eIle ait eu déjà de nombreux débuts d'éptthélîd matoae en divers points de la face.
Albert Monthus a décrit {Annalei de Dermal . p. 673. 19021 les altération» oaN laires qui surviennent dans le cours du xeroderma pigmentosum : les paupièrt sont prises comme le reste des téguments. Ln conjonctive et la cornée présente des lésions de deux urdr<'s : soil des lésions banales dues h l'insunisance de prj tei'tioti des paupif^rrs par stiite de leur rétraction atrophique. de l'ectropion. i distichiasis; d'oii larnioiemenl, photophobi''. altérations curnéennes : soil (
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lésions d'ordre xérodermique : taches pigmentées, télangiectasies, productions néoplasiques de la conjonctive, parfois symblépharon total ou partiel, etc..
Anatoinie pathologique. — L'anatomie pathologique et la physiologie pathologique du xeroderma pigmentosum sont fort discutées. « Les taches érythémateuses sont dues h des dilatations vasculaires principalement veineuses; les taches blanches sont, pour les uns le résultat d'un processus atrophique, pour les autres (PoUitzer et Unna en particulier) d'une hypertrophie du tissu conjonctif : la pigmentation serait due à la destruction des globules rouges émigrés hors des vaisseaux ou à un processus mélanotique spécial, h une chimio-ataxie. »
« Les lésions histologiques dominantes paraissent être l'hypertrophie de la couche cornée, l'atrophie des papilles, l'irritation du derme, le semis du pigment par îlots irréguliers dans le derme et les différentes couches de l'épiderme. La tendance des cellules épithéliales à la prolifération vers les tumeurs de mauvaise nature constitue la particularité importante. » (Du Gastel : Pratique DermaL, t. IV, p. 895.) (Voir le travail de V. Bandler : Arch. f, dermal, und Syph., t. LXWl, p. 9.)
:%'atare. — Beaucoup d'auteurs ont de la tendance à rapprocher le xcroderma pigmentosum des nœvi : les taches pigmentées ont des affinités frappantes avec les naîvi pigmentaires, les télangiectasies avec les angiomes. On constate presque toujours chez les sujets atteints de cette affection de nombreux nœvi (E. Besnier).
Kaposi, Arnozan, A. Lesser considèrent plutôt le xeroderma comme une sénilité précoce de la peau.
Nous avons fait remarquer combien les lésions de cette affection sont voisines de celles que provoque le contact prolongé et répété des rayons X sur les téguments. Il y a là une similitude qui ne peut être passée sous silence, et qui semblerait devoir faire admettre que les lésions du xeroderma sont des troubles de nutrition profonde des téguments développés sous l'influence de la lumière chez des individus à peau tout particulièrement prédisposée
Diai^nostic. — Dans les cas complets le diagnostic de cette affection est des plus faciles.
On s'appuiera sur les commémoratifs, sur son . développement graduel dès le jeune âge, sur la symétrie et la localisation des lésions à la face, aux mains, aux avant-bras, souvent aux membres inférieurs, pour la distinguer des radiodermites chroniques.
Le lentigo offre certains points de ressemblance avec le xeroderma : mais il y manque les télangiectasies, les plaques atrophiques. Il est toutefois permis de se demander s'il n'existe pas des cas frustes de xeroderma uniquement constitués par les taches pigmentées.
Sous le nom d'Éphélides graves, de xerodeiiiia pigmentosum tardif, de carcinome de la peau des gens de mer, on a décrit des lésions qui se développent (voir l'article suivant) chez les personnes qui ont été longtemps exposées aux intempé ries et au soleil, marins, campagnards. Elle est fort voisine du xeroderma dont elle difft^re par son apparition à un âge tardif *.
• Le 17 février 1905. Lang a présenté à la société i m pério- royale des médecins de Vienne, un malade atteint d'une forme bizarre de carcinose cutanée pigmon taire généralisée rappelant dans 8on ensemble le xeroderma pigmentosum et à. laiiuelle il a donné le nom de carcinoderma pigmentosum : hislologiquement c'était un cancer alvéolaire dilfus de la peau que la radiothérapie moditidit d'ailleurs heureusement avec rapidité.
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Les pigmentation» d'origine arsenicale, sur lesquelles peuvent se développer des épithéliomes (Darier), simulent parfois au premier abord le xeroderma pigmentosum, cependant les pigmentations sont dans ces cas plus diffuses et les paumes des mains sont d'ordinaire le siège de kératoses prononcées.
Pronostic. — Le pronostic du xeroderma pigmentosum est grave : on Ta cependant peut-être trop assombri en déclarant que « plus ou moins rapidement, en quelques années, la maladie conduit à un dénouement fatal ». Nous croyons que lorsque les sujets sont entourés de soins minutieux, lorsque Ton agit sur les tumeurs malignes dès leur apparition, on peut augmenter considérablement les chances de survie. D'ailleurs tous les cas n'offrent pas la même malignité : il en est dans lesquels les néoplasics pullulent, deviennent rapidement ulcéreuses et extensives, ce sont les formes graves, d'autres au contraire ont des allures notablement plus bénignes.
Traitement. — On devra, dans la mesure du possible, soustraire les malades à l'action directe de la lumière solaire.
On a essayé sans le moindre succès à Tintérieur l'arsenic par le tube digestif et en injections sous-cutanées (Pick), le chlorate de potasse, l'huile de foie de morue, l'iodure de potassium ou les divers toniques.
Au point de vue local, on peut faire quelque chose pour soulager les malades. Les conjonctivites qui sont si fréquentes chez eux seront traitées par des soins appropriés, des bains locaux tièdes, par la pommade au précipité jaune au 1/30. On raclera les petites tumeurs, et on les pansera au chlorate de potasse, à l'iodoforme ou à l'aristol, ou bien on les enlèvera au bistouri. Les auteurs s'accordent 5 dire que cette intervention chirurgicale 4oit être faite le plus tôt possible pour éviter les délabrements que causent parfois les tumeurs quand on leur laisse prendre un trop grand développement. (Voir pour plus de détails le traitement de l'épithéliome.)
Nous avons essayé de traiter le xeroderma pigmentosum par des applications mercurielles. Nous avons fait lotionncr les parties atteintes avec du sublimé au l/l 000, et nous les avons recouvertes de pommades au calomel, au précipité jaune, au turbith minéral au 1/30 ou au 1/20. Nous avons obtenu ainsi quelques améliorations. Mais ce sont surtout rèmplàlre rouge d'É. Vidal et Templàtre de Vigo qui nous ont donné de réels résultats. On doit toujours préférer le dernier quand il est toléré; nous avons vu, sous l'influence de ces applications longtemps continuées, blanchir les régions malades.
Dès que les tumeurs commencent à se former nous les traitons par Télectrolyse négative, les traversant et les retraversant en tous sens avec l'aiguille de platine chargée d'un courant de 2 h 3 milliampères d'intensité. Nous avons pu ainsi en arrêter le développement et les faire rétrocéder.
Épithéliomatose pigmentaire (type d'Unna) {Seemans Hautcarcinom).
Unna a décrit sons le nom de carcinome de la peau des marins une forme morbide spéciale qui semble se relier au xeroderma pigmentosum tardif et dont Lowenbach, puis Dalous et Constantin ont récemment repris la description sous le nom à' épithéliomatose pigmentaire.
Chez certaines personnes expos('es aux intempéries, matelots, cultivateurs, etc. Chez ceux qui manient d'une manière habituelle et sans précaution les rayons X,
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il se (ii5veIoppe peu h pt-u des lésions cutanées, d'abord des poussées érylhrodertniques, puis des taches pigmcntaires de plus en plus nombreuses, disséminées sur toutes tes parties du corps, mais surtout sur celles qui ont été direeteraent touchées par les agents irritants ; ces taches peuvent rester stalionnnlres, plus ou moins foncées ; quelques-unes se recouvrent de squames ; d'autres deviennent peu à peu verruqueuses, a'étendect, coalesceut de manière à former d'assez larges pinques pnpillomateuses el plus ou moins croûleuses ; enfin peuvent survenir des tumeurs plus ou moins considérables ayant les allures de l'épithéliome cutané. On okwrve aussi au milieu do ces diverses lésions des télan^iectasies.
C'est bien le tableau morbide du xeroderma pigmentusum, et ta plupart de ces faits ont été décriU en France sous le nom de xeroderma pigmentosum développé à un âge avancé.
Au point de vue bislologique, d'après Lowenbach, ce qui domine dans ces cas, ce sont des altérations d'atrophie cicatricielle de la peau ; du cAté de l'épidorme il y a hyperkératose, paraltéralose, acanthoae irrégulière, disparition de la couche granuleuse, et productions de corps ronds (ou pseudo-psorospermies) analogues h ceux que l'on rencontre dans la maladie de Paget.
CoUoïd milium.
On désigne sous les noms de c-Aloid m(/iM«n Wagner, 1886). colloïdome miliaiî'e (E. Beanier), hyalome (Letoir-Vidal), pseudo-milium colloïde (Pcllizzari), dégénérescence colloïde du derme (Liveing, Balzer, Feulard), une alfection des plus rares de la peau essentiellement caractérisée par une dégénérescence colloïde des couches superlicielles du derme. (Voir pour celte question assez compliquée, les travaux des auteurs précédents, et en particulier C Hellizzari, pseudo-milium colloïde : Oiot-nale ilaliano délie mal. ven. e délia pelle, 1898, p. SQi.)
SfmpMines. — Elle iiiïecte surtout les pommettes, les parties latérales des joues, le nez, le fronl, les conjonctives, plus rarement les oreilles, les narines, le cou et les bras i Liveing). Elle est constituée par de petites élevures brillantes, citrines et translucides, ressemblant à des vésicules, mais n'en n'nyaut que l'aspect, car elles sont solides, de la grosseur d'une petite ou d'une grosse tête d'épingle, de forme variable, en quelque sorte enchâssées dans te derme, faciles à énucléer au moyen de la curette, isolées ou beaucoup plus souvent conglomérées de fa^on h former de véritables nappes, constituées par une matière gélatineuse translucide
Il y a parfois des dilatations vasculaires dans leur voisinage. Le plus souvent l'a^ection est indolente el torpide, cependant Liveing a vu des éléments s'cuflammer, puis disparnlti-e en laissant une petite marque qui ne pouvait être considérée comme une cicatrice.
ABMtaBiie pttMoingiqae. — Wagner a d'abord cru que c'était une lésion des glandes séliacées ; Bnlzer n démontré n que les éléments éruptifs cîtrius, vésiculoldes, étaient constitués par des masses colloïdes ayant pour sii''ge la couche supérieure du derme, pour trame analomiquc le tissu conjonctif, et pour point initial probable le réseau vasculaire de la région ». « Ces gros blocs collofdes sont constitués surtout par la dégénérescence de la substance collagène des faisceaux conjonctifs el par la collastijie, dérivée de l'élacine, premier produit de dégénérescence de l'élastine normale. Cette élacine peut encore être constatée à l'examen microscopique ainsi qu'un autre produit de sa dégénérescence, la collacine. Ces
intéressantes réactions mir;ro-i?himiquês démontrent donc une fois de plus i c'est la Irame conjoncUvo- élastique du derme dans son ensemble qui est atteinte par lu di'générescence, et qui fournil les élënieuts constituants des masses colloF-f des. » (Dalzer.)
Certains auteurs ont cru que la dég^néresceuce colloïde de la peau appartient it la s<^nilité, et que chez certains individus prt^disposés cette altération se produi plus rapidement en certains points. [1 est probable que la pathogénie de cette alTec lion est plus complexe. On sait que les diverses inlempt^ries, que les rayoni sol.iircs, contribuent puissamment à la développer : ce sonl en cffel des individus] vivant au grand air qui en sont atteints.
Diagnoitic. — Le xanthome dillère du colluTd mîlium par sa teinte d'un Jaune" mat, opaque, non translucide. Les mâmc caractères difTérencient le colloTd miliuis (lu milium iébacé, des adénomes sébacrs. L'hidrocyslome en diffère par sa coloJ
ration rappelant celle du sagou cuit, el par ce fait majeur que par la piqûre o peut en faire sourdre un liquide incolore, transparent.
Il existe une variété rare d'acné qui se dissémine sur les Joues par point isolés distribués sans ordre aucun, et qui est caractérisée par cette partiel larite que les tissus périfolliculaires deviennent d'un jaune clair, transparents colloïdes d'aspect : c'est i'acné coUotdienne. Elle dilTère du collold miliu lequel elle a les rapports les plus étroits, par les antécédents d'éléments acnéiqut primitifs et par sa dissémination. Elle ressemble à s'y mépri-ndre au lupus tul» culeux disséminé, et la question de ses relations avec cette dcrnii're niïeclion e des plus épineuses.
TrMieanrnt. — Dans quelques cas, la guérison peut se faire sponlanémcDt ; avec beaucoup de lenteur. Tour peu que l'atTectiou gène le malade, il v&ul n intervenir ot pratiquer lo raclage avec la curette tranchante. L'écouleineot l guin consécutif est insignifiant. Un fait ensuite un pansement antiseptique hV dofornie, & l'aristol, ou au bichlorurc d'hydrargyre, h l'acide phénique. ou bioD o applique du Vigo.
II est presque toujours nécessaire de faire plusieurs séances de raclage poui arriver à détruire les derniers vestiges de la dermalosi'.
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C. — LE PROCESSUS PORTE SUR LE RÉSEAU ÉLASTIQUE DU DERME
Pseudo-xanthome élastique.
On désigne sous ce nom une dermatose des plus rares dont on ne connaît encore que quatre cas dus à Balzer, Chauffard et Darier. Hodin, et Werther (Àrch. f, dermat., t. LXIX, p. 22).
Les lésions cutanées sont indolores, abondantes, symétriques, et affectent la région abdominale antérieure, surtout au-dessous de l'ombilic, la paroi antérieure de l'aisselle, la base et les parties latérales du cou, les membres vers les grands plis de flexion. Elles affectent la forme de placards plus ou moins étendus et formés de petits éléments maculeux, confluents au centre du placard, plus espacés et diminués irrégulièrement vers la région périphérique, de la grosseur d'une télé d'épingle ou d'une lentille, ovalaires ou arrondis ou môme irréguliers, mais bien limités : ils sont jaunes, légèrement grisâtres par places, lisses, et ne forment aucune saillie notable.
Les malades étaient des tuberculeux avancés.
Au point de vuehistologique on trouve dans le derme des zones en forme d'aires ellipsoïdales h grand axe parallèle à la surface cutanée, mesurant de 3 à 400 |jl dans leur petit diamètre, sur 600 a dans leur grand diamètre; elles contiennent une matière granuleuse disposée en petites masses irrégulières de formes et de dimensions, enchâssées entre les faisceaux connectifs qu'elles ont dissociés. Ces masses granuleuses sont constituées par une substance qui présente toutes les réactions chimiques du tissu élastique ; elles sont fendillées et segmentées, et donnent l'impression des petits tortillons vermiculés de terre que les vers laissent à la surface du sol (Bodin). Elles se continuent avec les fibres élastiques du derme, et elles sont les produits de leur altération, de leur tuméfaction, puis de leur fendillement transversal, enfin de leur bourgeonnement moniliforme. Il existe en outre des éléments cellulaires géants multinucféés qui semblent être parfois en rapport avec les masses vermiculées de substance élastique.
La nature réelle de cette affection est inconnue.
Elle diffère du xanthome vrai par ses localisations et surtout parTabsence totale de cellules xanthélasmiques.
B. — DYSTROPHIES MIXTES CONGÉNITALES
Langue plissée, scrotale ou montagneuse. — Langue plicaturée symèhHque
congénitale.
On désigne sous ces noms une disposition congénitale de la langue qui n'est pas très rare, qui peut être familiale, que l'on peut retrouver dans plusieurs générations d'une môme famille (Payenneville), et qui est caractérisée par une exagération très marquée de la profondeur des sillons qui parcourent la surface de l'organe. Ces sillons sont sinueux, et présentent des irradiations latérales secondaires, de telle sorte que la langue ainsi ravinée en tous sens rappelle assez bien l'aspect d'un scrotum ou de la face convexe du cerveau. Presque toujours dans ce cas les papilles sont rosées et saillantes.
l)ien que celte disposition particulière ne puisse pas être considérée comme un état pathologique, lorsque les sillons sont profonds et multiples, ils constilucnl une prédisposition aux inllammalions aiguës et chroniques de la muqueuse. « Les liquides organiques et les substances alimentaires, en séjournant dans leurs cavités, deviennent un milieu (éminemment favorable à la pullulatîon des germes infectieux qui entretiennent sur la muqueuse linguale un <!tat irrilatif qu'E. Besuier compare à une sorte d'intertrigo, et qui peut jouer un rôle important dans !a pathologie linguale. » (Bénard.)
Quand il n'y a pas de complications, cet état ne s'accompagne ni du moindre malaise ni de la moindre sensibilité; il persiste toute la vie sans modllications, et ne réclame pas de traitement, mais d'assez minutieuses précautions d'hygiène buccale {voir Leucoplasie). Assez fréquemment les sujets atteints d'état lisse de la langue voient se développer sur le bord des sillons des sortes de petits points blanchâtres de la grosseur d'une télé d'épingle, rangés linéairement, qui rappellent l'aspect de la bordure des plaques de desquamation aberrante de la langue. (Voir Payenneville, Thèse de Paris, 1905.)
Ichtyose.
On donne le nom d'tchli/ose, h une altération permanente de la peau caractérisée par de la sécheresse des téguments et par un trouble de la fonction cornée de l'épiderme, lequel est soumis à une desquamation incessante.
La plupart des dcrmalologistes français croient que l'ichtyose doit être rangée dans les difformités de la peau, quoique dans ses formes typiques elle ne soit pas à proprement parler congénitale, et qu'elle ne devienne apparente que de deux mois h deux ans et même plus après la naissance. Mais cette opinion est vivement combattue par certains, auteurs, en particulier par Unna et Tommasoli qui font remarquer qu'elle peut débuter k une époque tardive de la vie, qu'elle n'est pas slationnaire, qu'elle présente des phases d aggravation et d'amélioration, qu'elle s'accompagne de phénomènes inllammatoires des plus nets, roug'eur, prurit, infiltrations cellulaires et lésions vasculaires.
C'est une alTeetjon héréditaire et familiale : la transmission peut être directe, sauter une génération, être collatérale, se limiter parfois aux enfants de l'un ou de l'autre sexe. Les conditions qui en favorisent le développement sont d'ailleurs totalement inconnues, quoique l'on ait formulé à cet égard les hypothèses les plus diverses.
SympiAncH, — Comme nous venons de le dire, lichtyose ne devient apparente que de deux à vingt-quatre mois après la naissance : on a cependant décrit quelques cas rares d'ichtyose des nouveau-nés ; mais il n'est pas encoi-e prouvé que la malformation congénitale (si grave puisque les enfants ne survivent pas) que l'on a décrite sous le nom d'ichtyose fœtale, puisse être identifiée à l'ichtyose vulgaire. (Voir plus loin l'article Ichtyose fcelaie.)
On a décrit des ichtyoses localisées : celle conception ne nous paraît nullement irrecevable si l'on considère l'ichtyose comme une dilTormilé cutanée. Actuelle-
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ment ces faits sont rangés dans d'aulres groupes morbides (voir Kératose pilaire, KératO'iermie). Le plus souvent Tichtyose est généralisée h loule l'étendue des téguments, mais elle est plus marquée en certaines régions, telles que les surhces d'extension de< membres, et surtout les coudes et les genoux : elle est au contraire fort peu accusée et pour ainsi dire absente aux plis articulaires, aux parties génitales, à la paume des mains, h la plante des pieds et au visage, cependant on peut observer une sorte de desquamation pityriasique en ce dernier point ainsi qu'au cuir chevelu. Il est remarquable de voir que ce sont les régions le plus abondamment pourvues de glandes qui sont. le moins atteintes : partout où l'ichtyose est très développée les sécrétions glandulaires de la peau sont réduites au minimum ou même n'exislenl plus. Il suffit que ces sécrétions se reproduisent pour que l'ichtyose disparaisse ou s'atténue; c'est ce qui arrive par exemple en été chez les sujets qui n'ont qu'une ichtyose très peu accentuée; ils voient reparaître leur alTection en hiver. L'ichlyose vraie est toujours symétrique.
Au point de vue objectif elle est caractérisée: A" par une sécheresse très marquée de la peau qui est lugueuse, parcheminée, rude au toucher; 2" par une desquamation incess.tnte de lamelles épidermiqucs fines, quelquefois brunâtres, le plus souvent blanches, argentées, □acrées, paraissant parfois épaisses, mais n'étant alors qu'une réunion de plusieurs petites squames agglutinées de manière Ji former soit des saillies cornées, soit des plaques qui .simulent une mosaïque. Elles adhèrent par un de leurs bords, par une de leurs faces tout entière ou par leur centre seul. L'aspect qu'elles donnent aux téguments rappelle celui d'un poisson ou d'un reptile, d'où le nom d'icA(yoK= ou de muriasis. Au-dessous des squames la peau a sa coloration normale.
On en a décrit de nombreuses variétés :
Xerodermie s'il y a simplement sécheresse des téguments avec desquamation presque in- j-""""^-
sensible (voir de plus l'article Kératose pilaire); icklyose nacrée ou ichtyosis nilida d'.Mibert, si les squames sont minces, brillantes, argentées ; c'est la forme commune; ichtyose pityriasique. si les squames sont très Unes; icMyosis alba, si elles sont très blanches; ichtyosis nigricans, ichlyose noire, si elles sont foncées de couleur; ichtyose xer/ieitUne, si elles forment de véritables écailles larges, aplaties, arrondies ou légèrement polygonales; ich. Hcheuoxde, si la peau est sillonnée de plis allongés en forme de hachures; ich. cornée, si les squames forment des saillies volumineuses, dures; cette variété se subdivise en sauriasis si les écailles sont larges, épaisses, aplaties, si elles simulent une peau de crocodile, et ich. hyslrix si les excroissances sont plus ou moins coniques et saillantes (homme porc-épic), et si les papilles du derme sont hypertrophiées, etc..
Ki^. 4UI. — Ichlyose, forme v
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Audry, Jadnssolin, puis Ilallopeau et Jennselme, ont, décrit sous le nom d'icA-l Il/ose hypotrophû/ue et de pityriasis alba atrofihica une varuHé assez (tiscuLublel dans laquelle Iii peau est amincie, et conserve longtemps la trace des plis que loa f y Tait gi' lice ii un atTaiblissemeut nol^ible de son élasticité' normale. MaisAndryfl parle d'une peau trop large pour les parties sous-Jucentes, .Tadassobn et Itallopeaul au contraire do ti^gumeots trop étroits et collés sur le squelette. Il pourrait ^e pro- 1 dutredes poussives de dermatile aiguë très prurigineuse.
Les poils subissent le mCme processus d'atrophie que los glandes do la peau, et J les régions ichtyosîquesen sont pour ainsi dire à peu pr&s totalement d'^pouivuecT Les ongles sont secs el cassants. Il n'y a que peu ou point de prurit h moins qutl l'alTi^ctiun ne soit compliquée d'eczéma, ce qui est assez Tréquent; niais parfois l^a malade éprouve un sentiment pénible de sécheresse de lu peuu : la sensibilité rutanV née peut ^tre un peu émouaséo. Les iehlyosiques semblent avoir un développa mentgénéral imparrait : ils sont le plus souvent maigres, peu vigoureux, etoffrentl moins de résistance aux maladies que les autres sujets.
Il est dt! notion vulgaire qu'un éljtt de sécheresse des téguments semblable it l'ichtyose peut se développer dans certaines cachexies (tuberculose, cancer) < chez les vicillardB (icbtyosc sénile).
Hebra et Hardy auraient ol)servé des Taits de disparition dit l'ichtyose il la suJU de. certaines maladies aiguCs, en partieulier à la suite de rougeoles et de varialra ces faits nous paraissent éminemment discutables.
Uans certains cas de xérudcrmie nous avons constaté de la séborrhée grasse d Houiuiet de la télé el de la pnriio centrale de la face.
ICRTYOSE
Anniomle paihaio(iqD«. — Bien quc Ics divers auteurs qui se soienl occupi^s de ce point particulier soient arrivés h des rf^sultats peu concordants, on peut dire d'une manière générale que dans l'iciilyoso 11 y a un développement exagéré de la couche cornée de l'épiderme. La couche cornée est Tormée de cellules qui ont perdu leur noyau : dans certains cas lo stratum granulosum manque. Le corps muqueux est souvent peu développé. Dans la forme serpentine la couche granuleuse est conservée. Dans certaines formes, les papilles dermiques sont moins développées que normalement, cequi est la règle. EllnssonLforthypertrophiéesdans la forme hyslrix.
Elg. iO-J.
pli fessier.
Le corps papîllaire et les parties superficrellcs du derme présentent toujours des traces de lésions inflammatoires : infiltration de cellules rondes, dilatation des vaisseaux, épaississemenl^des fibres conjonctives.
Les follicules pileux sont souvent atrophiés : les glandes sébacées manquent en partie sinon en totalité, ou ont subi la transformation kystique. Les glandes sudoripares, dont les lésions sont moins connues, semblent être aussi profondément intéressées.
lM>^[■nsllc. — Les caractères objectifs si nets, la congénitalité et In pérennité de cotte alTection suffisent à la différencier des autres dermatoses, en particulier des psoriasis, des lichens et des eczémas secs. Il est assez difficile de la distinguer de ceriiûas parapsoriasis en plafjues, mais ces alTeclions ne sont pas congénitales et presque toujours elles sont disposées en plaques h. bords plus ou moins nets Le pityriasis ruhra pilaire a été souvent confondu avec l'ichlyose; mais les téguments ont toujours une certaine teinte rouge; les plis articulaires, les paumes des mains et les plantes des pieds sont envahis : ii y a une évolution presque toujours appri'i.'iublcdans les lésions cutanées.
On ne doit pas assimiler Ji l'ichtyo^c hystrix les mein verrvqnrux dont li's sail- Bnacu. — DcrmatulciKie. 11. U
lies se recouvrent d'accumulations de squames et de matière sébacée. Leur disposition le plus souvent unilatérale ou tout au moins sur le terriloire d'un ou de plusieurs nerfs, en un mol la non-généralisation de l'alTection h toute l'étendue des téguments permettra toujours de la reconnaître.
p cm ce. D t.i.
Il faut également distinguer de l'rchtyose vraie toutes les pseudo-ichtyoses qui sont consécutives aux professions, Ji des dermatoses aniérieures, ù des aiïeclions nerveuses (paraplégies, ata:iie locomotrice, névrites, etc. j. à des maladies gêné raies graves, etc.
Nous renvoyons sus articles Ichlyose foetale. Kératose pilaire, Kératodermies palmaires et plantaires, érythrodermies congénitales ichtyosiformes avec hyperépidcnuolrophie, pour l'étude des relations de ces affections avec l'iclityuse. Le lecteur n'a qu'à jeter un coup d'œil sur le graphique ci-conlrc pour avoir une idée exacte des affinités de cette forme morbide avec les types voisins.
Tralicmcni. — Traitement intente. — U^-aucoup de médecins, partant de ce principe que l'ichtyose est une dilformité des léi;uments, pensent quelle est absolument incurable, qu'il ne faut pas instituer de traitement interne, et que l'on doit se contenter de mettre les téguments en bon état apparent par des soins locaux incessants. Nous ne sojumes pas tout à fait de cet avis. Tout en icconnaissantque la guérison couipIMe do l'iL-lityose est dans la grande majorité des cas, sinon toujours, au-dcïsus lii's re^^ourcps de la médecine, nous croyons que les iclityosiques
iltigaés de bonne heure peuvent s'ame'Horer, qu'inversement, si on les nt^gligc. Keur infirmité s'aggrave par ntrophie camplbtc et irrémédiable des glandes de la lau. Nous estimons donc que l'on doit iea traitera l'intérieur, et essayer chez eus (ous tes médicaments capables d'activer les fonctions cutanées. On leur prescrira iiile de foie de morue et l'arsenic à doses inQnilésimales, soJt successivemenl, lott simultanément, s'ils peuvent les tolérer, el on les donnera pendant des périotaes aussi longtemps prolongées que possible. Il est encore une autre substance qu'il e assez rationnel d'administrer, mais à fort petilea doses, c'est le jnborandi btson alcalorde. la pilociijpine
Traitement externe. — Rien de plus facile que de mettre un ichtyosique en étal lar le traitcmcnl exterm^ : il suffit pour cela de restituer à ses téguments la graisse ni leur manque; malheureusement on est obligé de refaire sans cesse la médicaton it des intervalles plus ou moins longs, suivant l'intensité de la dermatose. ■ Les bains sont excellents; on les prescrira simples, alcalins, de vapeur, de son, B*tmidon, de sel, mais surtout de glycérine et do savon noir, il faut y laisser le pDsIade assez longtemps, et mdme plusieurs beures comme on le fait h certaines lotions d'eaux minérales, en particulier h bichlangonbad, h Schinznacb et à ■ouéche- Dans le même ordre d idées ou a recommandé les enveloppements de fcaoutchoun. qui ne sont en réalité qu'un boin continu.
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Toutes les pommades peuvent donner de bons résultats; on a employé la glycérine, le glycérolé d'amidon, la vaseline, le cold-cream, Taxonge, les pommades au goudron au i/10, à Tiodure de potassium, au naphtol (avec savonnages au savon de naphtol (Kaposi), h la résorcine, à l'acide benzoîque, les pommades soufrées, etc., les huiles de toute espèce, en particulier l'huile de foie de morue, l'huile de pied de bœuf, etc.
Nous conseillons d'employer la médication suivante :
Si le malade n'est atteint que d'une ichtyose très modérée, de xérodermie par exemple, de simple sécheresse de la peau, on lui fera prendre des bains prolongés de une à deux heures de durée, simples ou d'amidon ou mieux encore de glycérine. En sortant du bain, il se frictionnera soit avec de la glycérine pure, soit avec un mélange de glycérine et d'eau distillée de laurier-cerise ou d'eau de rose, soit avec la préparation suivante :
Axonge benzoïnée 30 grammes.
Glycérine 2 —
Vaseline 15 —
(Duhring.)
dans laquelle on peut remplacer la vaseline par la lanoline.
Le soir, avant de se coucher, il frictionnera les points malades avec du glycérolé d'amidon k la glycérine neutre, pur ou additionné de 1/20 ou de 1/30 d'acide tartrique et de 1/75 environ d'acide salicylique. Au bout d'un certain temps, il pourra ne faire cette friction que tous les deux ou trois jours, puis qu'une seule fois par semaine.
Si le malade est atteint d'une ichtyose de moyenne intensité, on lui donnera des bains de glycérine de deux ou trois heures de durée : on le fera frotter dans le bain avec du savon de bonne qualité, et, si l'affection résiste, avec du savon noir de potasse ou même du savon ponce. Les frictions du soir seront faites soit avec du glycérelé tartrique, soit avec du glycérolé d'amidon renfermant pour 30 grammes 1 gramme d'acide tartrique et 75 centigrammes d'acide salicylique, soit avec une pommade à la résorcineau 1/20 ou au 1/30, au soufre au 1/10. On peut d'ailleurs combiner ces diverses substances : frictionner tous les soirs, par exemple, les parties malades avec :
Lanoline > aa -n ^
^, . . ! ââ oO grammes.
Glvcenne ^ °
Soufre précipité 5 —
Acide salicylique de 1 à 2 —
OU bien :
Acide salicylique , .. ,
..... r ^ Ail 1 cramine.
.Acide tartrique * ^
Késorcine 1 —
Soufre précipité 3 —
Axonge frakhe 40
Lanoline 20 —
Le matin, on savonne à Teau chaude pour nettoyer la peau et l'on recommence les frictions le soir.
Dans les cas très rebelles, on augmente encore la durée des bains et l'énergie
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des frictions avec le savon ponce, le savon mou de potasse et les glycérolés médicamenteux : au besoin, on a recours aux applications d'emplâtre à l'acide salicylique, à l'huile de foie de morue, au raclage et au curettage des excroissances les plus volumineuses.
Leduc a obtenu un remarquable succès dans un cas d'ichtyose par la radiothérapie.
Kératose pilaire.
Un grand nombre de personnes portent à la partie postérieure des bras, à la face externe des cuisses, de petites élevures de la grosseur d'une tête d'épingle, sèches; cornées, formées autour des orifices des follicules pileux dont le poil est presque toujours atrophié. Cette petite difformité de la peau qui est plus ou moins développée suivant les sujets, s'accompagne d'un certain état de sécheresse des téguments aux points où elle existe : elle a été considérée par la plupart des auteurs qui s'en sont occupés comme une des variétés de la xérodermie, ou, pour mieux dire, comme une des formes les plus légères de l'ichtyose. Le nom qui semble le mieux lui convenir est celui de kératose pilaire : c'est la xérodermie pilaire d'E. Besnier.
Quand elle est fort peu marquée, elle ne s'accompagne d'aucune coloration : les papules sont blanches ou d'un blanc grisâtre ou noirâtre; on lui donne alors le nom de /cara/ose pt7aire 6/ancAe. Parfois aussi, même lorsque les éléments sont rares et disséminés, ils présentent une teinte rosée, rouge vif, ou rouge bleuâtre, livide : certains sont colorés, alors que d'autres dans leur voisinage ne le sont pas. Ces colorations sont presque toujours d'autant plus accentuées que la lésion cutanée dont nous parlons a plus d'intensité : on lui donne alors le nom de kératose pilaire rouge.
Quand on étudie de près cette affection on ne tarde pas à se convaincre qu'elle peut aussi envahir la face et y revêtir des aspects assez i»péciaux.
Symptôme». — a) Kératose pilaire du tronc et des membres. — Dans sa forme la plus banale, et, à notre sens, la plus atténuée, la kératose pilaire des bras est constituée par une petite élevure solide, de la grosseur d'une fine tête d'épingle, de la coloration des téguments voisins, développée autour d'un follicule pileux dont le poil est enroulé ou atrophié et portant souvent une squame sèche à son sommet qui est arrondi ou acuminé : il peut même ne pas y avoir de papule à proprement parler, et l'élément kératosique n'est alors qu'une simple accumulation dans le follicule de squames épidermiques sèches que fait disparaître un savonnage, et qui reparaissent bientôt, pour peu que l'on ne prenne pas de soins de toilette assidus.
Dans sa forme la plus accusée, la kératose pilaire des bras est constituée par une véritible papule qu'un savonnage ne peut nullement faire disparaître. Cette papule a une grosseur assez uniforme dans une môme région : elle peut varier cependant comme volume de celui d'une petite à celui d'une grosse léte d'épingle. Elle fait une saillie plus ou moins accentuée sur les téguments voisins et donne au toucher une sensation de râpe d'autant plus marquée qu'elle porte presque toujours à son sommet une squame sèche et dure, visible spontanément ou h la suite de grattages. Sa forme est assez irrégulière, sa base est arrondie ou légèrement ovalaire, parfois un peu polygonale. Son sommet est acuminé, plus souvent émoussé, en forme de dôme ou de cupule, surtout lorsqu'on a enlevé la squame qui le recouvre.
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La coloration de ces éléments est des plus variables suivant les cas et suivant les régions : ifs peuvent être d'un blanc mat, d'un brun noiritre (crasse), rosés, d'un rouge clair, d'un rouge bistre, d'un rouge violacé ; certains ont même une teinte d'un rouge vif; mais alors ils semblent avoir subi une sorte de processus InHammatoire assez aigu, et sont plus volumineux, plus saillants, acnéiques d'aspect. Bien qu'il y ait d'assez nombreuses exceptions, on peut poser comme règle que l'intensité de la coloration rouge est en relation directe avec le volume de la papule et le développement de l'afTection. Presque toujours la teinte rouge est mélangée de bistre, surtout aux membres inférieurs où elle devient souvent livide.
Celte teinte disparait à peu près complètement par la pression.
Quand les papules circumpilaires sont fort colorées et très voisines les unes des autres, la peau intermédiaire prend fréquemment une teinte analogue à celle des papules, quoiqu'un peu moins foncée.
Fig. iOS. — Koratosc iiîlain.' : Tacc postiiriËurc <Iu bras
Le follicule pileux, qui estsituéauccntredes papules typiques de kératose pilaire rouge est presque toujours atrophié. Le poil est parfois complètement détruit, parfois il est cassé à niveau ; on n'en voit plus qu'un vestige sous la forme d'un petit point noir; parfois (surtout aux mollets), il fait une petite saillie noire et contribue pour sa part à exagérer la sensation de râpe; parfois il est mince, grêle, sec, enroulé sur lui-môme sous les squames dans le follicule, de telle sorte que, lorsqu'on gratte le sommet de la papule, on le voit se dérouler. Plus rarement il est frisottant, dévié, plus rarement encore il est consereé avec tous ses caractères.
Il est habituel de trouver chez le mSme sujet, outre les papules typiques ou complètes de kératose pilaire. que nous venons de décrire, des éléments incomplets, avortés pour ainsi dire, et cela dans une même région ou dans des régions difTérentes. Ces papules incomplètes sont à peines marquées, ou tellement aplaties qu'elles ne représentent plus qu'une petite tache érythémateuse occupant la périphérie d'un orifice folliculaire. Cette disposition s'observe surtout aux coudes, aux cuisses où les éléments peuvent même former des sortes de petites dépressions.
Dans les cas intenses, il cs.iste de plus, à cOté des papules adultes, des éléments affaissés à centre d'un blanc mut, à périphérie rosée ; tout à cùlé se voient des points hianchûtros dans toute leur étendue, semblables à des cicatrices punctiformes. Ce
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sont des éléments de kératose pilaire en voie de disparition. Cette affection évolue en effet peu à peu vers l'atrophie complète du follicule pileux et la production d'un tissu cicatriciel : le processus débute parle centre du follicule, d*oii Tuspoct d'anneau érythémateux minuscule avec centre d*un blanc mat que la lésion prend à un moment de son évolution.
Dans la grande majorité des cas, les malades atteints de kératose pilaire n'éprouvent aucune sensation subjective. Il en est cependant qui se plaignent par moments de démangeaisons assez vives.
Les lieux d'élection par excellence de cette affection sont la face postérieure du bras, et sur cette face le tiers moyen ou le tiers inférieur (c'est celte localisation qui fait si souvent le désespoir des jeunes filles et des femmes du monde qui veulent se décolleter), la face postérieure des avant-bras, les faces externes et postérieures des cuisses, les mollets et le bas des jambes, puis les fesses, les parties latérales des bras et des avant-bras, les parties antérieures et inférieures de la cuisse audessus du genou, les genoux et les coudes, les parties latérales du tronc vers les hanches, etc.
Partout où le follicule pileux a été artificiellement détruit comme au niveau des cicatrices de vaccine, de brûlure, etc., la kératose pilaire ne se développe pas.
Au point de vue de Tintensité de la lésion, on observe tous les degrés; mais il est possible pour la commodité de la description de distinguer quatre grandes catégories de faits entre lesquelles existent tous les intermédiaires :
1® Des cas légers dans lesquels on ne trouve que quelques grains circumpilaires incolores disséminés çà et là à la partie postérieure des bras et des avant-bras, h la face externe des jambes et des cuisses : la peau est assez souvent alors xérodermique. C'est la kératose pilaire blanche.
2^ Des cas légers dans lesquels on ne trouve que quelques grains circumpilaires rouges et incolores disséminés aux mômes régions : c'est la forme la plus allènuèe de la kératose pilaire rouge \
3^ Des cas dHnlensilé moyenne àtiï\% lesquels les lieux d'élection que nous venons d'indiquer présentent de fort nombreuses papules rouges, rosées, fort peu d'incolores, avec une coloration plus ou moins marquée de la peau intermédiaire, laquelle est ou n'est pas xérodermique. On trouve de plus quelques papules sur les deltoïdes, sur les parties latérales des membres supérieurs, sur les fesses, aux parties postérieures et inférieures des jambes et des cuisses.
4* Enfin des cas de grande intensité dans lesquels il n'y a de respectées qur quelques régions, telles que la partie antérieure de la poitrine, la région lombaire, la région pubienne, les plis des grandes articulations.
h) Kératose pilaire de la face i folliculilis rw/>?'a d'E. VVilson). — La kératose pilaire peut débuter à la face par de petites papules isolées les unes des autres, minuscules, ayant à peine un quart ou un demi-millimètre de diamètre, arrondies, hémisphériques ou acuminées, parfois centrées par un poil de, duvet visible, parfois portant à leur sommet une squame que décèle le grattage.
Dans la grande majorité des cas, ces papules augmentent rapidement de nombre : lorsqu'elles sont fort rapprochées les unes des autres, les téguments prennent une teinte rose ou rouge d'autant plus foncée que les saillies circumpilaircîs sont plus abondantes.
D'après certains faits que nous avons observés, il s<'mble que dans quelques cas la rougeur érythémateuse peut être à la face le premier sym|)lnni<' di* ralfection.
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Quand elle est développée, la lésion se présente au premier abord sous la forme de plaques rouges. Lorsqu'on les examine avec attention, on voit qu'elles sont comme criblées de toutes petites élevures qui sont plus apparentes quand on les regarde à la lumière oblique. Elles ont la grosseur d'une tête d'aiguille, plus rarement celle d'une petite tête d'épingle. Sur un point donné, elles sont presque toujours régulières, conordes, plus rarement hémisphériques, centrées ou non par un poil de duvet. Elles sont fort serrées, comme tangentes les unes aux autres, et forment une sorte de fin granité blanchâtre sur fond rouge; parfois elles sont séparées par un espace d'un demi-millimètre à un millimètre de peau rouge.
La coloration des parties atteintes est éminemment variable suivant les cas : elle peut être rose pale, rose bistre, rouge bistre, rouge vif; elle s'efface complètement par la pression, s'exagère par le frottement, par les émotions, etc.. Elle est fort souvent purement érythémateuse, parfois aussi elle se complique de dilatations vasculaires visibles à l'œil nu, qui forment de véritables arborisations.
A un examen superficiel, le système pileux paraît parfois conservé au niveau des parties atteintes. Mais il est facile de se convaincre que ce n'est là qu'une fausse apparence, et qu'il est en réalité aussi profondément intéressé que dans la kératose pilaire des membres.
Les difl'érences d'aspect que la kératose pilaire revêt à la face tiennent à ce que le système pileux du visage est beaucoup plus abondant et beaucoup plus serré que celui du corps.
En étudiant avec soin les localisations faciales de la kératose pilaire on s'aperçoit bientôt de l'existence au milieu des plaques rouges de toutes petites taches d'un blanc mat, plus claires que la peau saine, de 1/2 à 1 ou 2 millimètres de diamètre, punctiformes, ou figurant des tractus allongés et sinueux par réunion de plusieurs points voisins. Elles sont légèrement déprimées : on n'y trouve ni papules, ni poils. Elles semblent donc être consécutives à une sorte de travail inflammatoire circumpilaire fort lent qui tue complètement le follicule, et le remplace par un simple tissu de cicatrice. 11 se produit là un processus morbide analogue à celui de certaines foUiculites (voir ce mot) à tendances atrophiantes qui aboutissent à une alopécie définitive et irrémédiable avec formation de tissu cicatriciel. Seulement dans la kératose pilaire le processus est réduit à son minimum; il évolue avec une extrême lenteur, et s'attaque surtout à des poils de duvet. Dans quelques cas, aux régions sourcilières en particulier, il se produit ainsi dans la kératose pilaire de larges plaques cicatricielles.
Nous avons vu que les mêmes lésions atrophiques existent sur le corps et sur les membres; mais, comme les éléments y sont toujours discrets, les cicatrices consécutives à leur évolution no peuvent y devenir très apparentes. (Voir, pour tous ces détails, le mémoire que nous avons fait paraître dans les Annales de Dermatologie .'janvier, février, mars, 1890.)
Les lieux de prédilection de la kératose pilaire de la face sont :
1° Le front, où elle forme dans les cas do grande intensité deux plaques rouges plus ou moins étendues, symétriques, siégeant au-dessus du tiers ou des deux tiers internes des sourcils, et de là s'élevant en triangle plus ou moins haut jusque vers la racine des cheveux. A la périphérie de ces plaques, et surtout dans l'espace qui les sépare, se voient presque toujours de nombreux petits grains pilaires isolés.
2*^ Les sourcils, oîi elle est très fréquente; il faut distinguer à cet égard deux ordres de faits. Dans les cas de grande intensité, lorsqu'il y a des plaques frontales
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ou intersourcilièrcs/c'est le tiers interne des sourcils qui est atteint, parfois leur totalité. Dans les cas de moyenne ou de faible intensité qui sont de beaucoup les plus nombreux, c*est au contraire le tiers externe qui est intéressé. Cette localisation sourcilière s'accompagne toujours d'un certain degré d'alopécie. Les poils des sourcils sont rares, déviés, et laissent voir un derme rouge, chagriné, criblé de petites saillies, et de taches blanches atrophiques. D'ailleurs les aspects de la lésion varient suivant les progrès de la maladie : c'est ainsi que peu à peu l'alopécie se prononce, les saillies circumpilaires disparaissent, et il ne reste plus que quelques poils disséminés, irrégulièrement implantés sur un derme d'une coloration variable et criblé de taches atrophiques.
3® Vespace intersourcUier est beaucoup moins souvent atteint : comme Xta partie supérieure du menton, les oreilles, les paupières (?), il ne Test que dans les cas de fort grande intensité.
4** Il n'en est pas de même à(i^ parties latérales des joues et surtout de la région du maxillaire inférieur {ang]e de la mâchoire et région préauriculaire) : après les sourcils, ce sont les points du visage le plus fréquemment intéressés. L'aiïection y forme une bande longitudinale plus ou moins étendue ou accentuée qui va de la tempe à l'angle de la mâchoire, suit dans quelques cas horizontalement le rebord du maxillaire, et se prolonge môme dans le cou en décrivant autour de l'oreille une anse à concavité supérieure. Parfois on observe uno deuxième bande au-dessous et un peu en dehors de la pommette. Le grand caractère de cette localisation, c'est la rougeur : iort souvent les plajques sont sillonnées d'arborisations vasculaires, et Ton est en droit de se demander s'il n'y a pas eu autrefois des cas rangés dans la couperose variqueuse qui étaient consécutifs h l'évolution de plaques de kératose pilaire sur les joues. Comme pour la kératose pilaire du tronc et des membres on peut distinguer dans la kératose pilaire de la face plusieurs catégories de faits pour la commodité de la description :
1** Des cas fort léger:!, pour ainsi dire avortés, dans lesquels il n'y a qu'un peu d'alopécie sourcilière e.Kterne avec une fort légère rougeur et quelque granité circumpilaire:
2* Des cas légers dans lesquels les symptômes précédents sont plus accentués, et dans lesquels on observe des vestiges de plaques préauriculaires, ou maxillaires ;
3° Des cas d'intensité moyoïne dans lesquels les plaques préauriculaires sont nettes, forment deux bandes rouges symétriques, et dans lesquels les lésions sourcilières sont fort prononcées;
4* Enlin des cas de grande intensité dans lesquels on observe des plaques préauriculaires et sous maxillaires fort accusées, des plaques frontales, des plaques sourcilières internes, parfois des localisations intersourcilières, mentonnières, cervicales, etc..
Presque toujours les localisations faciales s'accompagnent de kératose pilaire des membres et du tronc très développée. 11 est de règle, mais ce n'est pas absolu, qu'il y ait une relation assez directe entre l'intensité des deux localisations.
Etat des cheveux et des ongles chez les sujets atteints de kératose pilaire. — Les lésions unguéales de la kératose pilaire, si tant est qu'elles existent, ne sont pas encore bien connues; les ongles semblent parfois être plus secs, plus cassants, plus nacrés qu'à l'état normal.
11 en est de môme des lésions du cuir chevelu. Tous les' sujets atteints de kératose pilaire faciale ont de la desquamation fine, pilyriasique, du cuir chevelu : les
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cheveux sont secs et paraissent un peu raréfiés. Nous avons observé chez certains d'entre eux de la séborrhée, et cette forme spéciale d'alopécie séborrhéique (voir Séborrhée) dans laquelle le cuir chevelu semble être atrophié par places et présente de petites plaques blanches cicatricielles, fort irrégulières de dimensions et de configuration. Sur ces plaques blanches, on peut voir dans certains cas de tout petits points d'un blanc nacré, de la grosseur d'une tête d'épingle, qui correspondent aux follicules pileux détruits.
Nous avons observé la véritable kératose pilaire du cuir chevelu avec formation dt^ petites papules circumpilaires, puis atrophie blanchâtre cicatricielle du derme, chez des sujets paraissant avoir au premier abord de l'alopécie dite séborrhéique. On voit dans ces cas des traînées, des plaques irrégulières, d'un rose pâle, hérissées de petites papules circumpilaires à divers degiés d'évolution, et, tout à coté, formant les dessins les plus variés et des sortes de bigarrures, des plaques blanches atrophiques plus ou moins développées (ulérythème ophryogène de Taenzer) (?). Nous nous demandons si cette kératose pilaire du cuir chevelu ne peut pas se développer fort tard dans la vie. Elle doit être rangée dans les alopécies dites cicatricielles résultant de folliculites décalvantes. Elle a d'étroites relations avec la pseudo-pelade.
Il convient de rechercher s'il n'y a pas des faits que l'on prend au premier abord pour des cas de pityriasis, d'alopécie pityrode. d'alopécie cicatricielle du cuir chevelu, de lésions diverses des poils qui soient en relation directe avec la kératose pilaire.
Nous devons signaler que chez des enfants atteints d'aplasie moniliforme ou monilethrix, les poils semblent émerger fort souvent de papules péripilaires qui sont analogues d'aspect à celles de la kératose pilaire et qui criblent le cuir chevelu. On trouve chez eux d'ailleurs de la kératose pilaire des membres ou de la face.
ÉvolniioD. — La kératose pilaire semble débuter aux membres et au tronc entre deux ans et demi et dix ans; à la face elle débute peut-être un peu plus tard entre trois ans et demi et quatorze ou quinze ans.
Dans la grande majorité des cas, c'est entre deux ans et demi et cinq ans qu'on la voit apparaître : elle subit souvent, surtout à la face, une augmentation notable d'intensité vers la puberté.
Malgré l'apparence de difformité cutanée immuable qu'elle revêt, la kératose pilaire a une évolution constante : peu à peu, à mesure que l'on avance en âge, elle tend à disparaître, ainsi que le prouvent les statistiques, et que le démontre l'existence de points et de tractus blanchâtres cicatriciels au milieu des plaques faciales et sur les membres. Aussi doit-on tenir compte dans son étude et dans son diagnostic des différences d'aspect qu'elle peut revêtir suivant les diverses phases qu'elle parcourt. Il est donc possible qu'à certaines périodes la kératose pilaire de la face soit simplement dénotée par de l'alopécie sourcilière, par des points et des tractus atrophiques, par des télangiectasies, etc., et la kératose pilaire des membres par de l'alopécie et de petites cicatricules blanchâtres.
.inntoniie patholoç^iquc. — « Le poil est le plus souvent, on pourrait dire toujours, unique dans le nodule kératosique. Il naît d'un point latéral du nodule, s'élève d'un rudiment de papille souvent difficile à étudier, toujours plein; après un parcours qui n'excède pas le quart ou le tiers de la hauteur totale du nodule, il entre dans les lames cornées imbriquées qui bourrent le centre de la formation
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épithéiiale el maintiennenl très écartées l'une de l'autre les parois du pseudo- Tollicule. Au milieu de ces lames cornées, le poil décrit de droite à gaui;he, dans un plan parallèle h celui de la surface cutanée, une série de spires qui l'amènent peu h peu Jusqu'aux lames cornées superficielles sous lesquelles il transparaît et desquelles il peut émerger de quelques millimètres.
Kp. fpidonne. - ,i. p
« La gaine épithéliale qui forme l'enveloppe du nodule et se continue en haut avec l'épithélium général do la peau est mince, composée de 2 à 3 assises cellulaires, irrëgulière, et pourvue ou non d'une couche granuleuse. Elle ne permet do distinguer aucune couche des gaines ordinaires du poil, et la couche génératrice y subit fréquemment un degré de dislocation ou de déplacement cellulaire des plus accentués.
11 Immédiatement en dehors d'elle on trouve le tissu conjonctif. La glande sébacée rudimentaire qui accompagne le follicule est petite et remplie de cellules qui, même en son centre, ont conservé leurs parois nettement différenciées. » Elles ont subi un arrêt de développement. Il y a juxtaposés aux follicules sébacés complets lies cordons épithéliaux qui ne sont probablement pas autre chose que des follicules incomplets, avortés, donnant naissance à des follets rudimeutaires, englobés de strates cornées qu'on trouve en grand nombre dans la papule xérodermiquc, (Jacquet.)
" La kératose pilaire est une lésion embryogénique qui a pour cause l'évolution incomplète des germes pilo-sébnrés et surtoul des germes sébacés. De cette évolution incomplète résultent l'oblitération de l'oriUce supérieur du canal, qui sert normalement de porte de sortie au poil, et la persistance de la couche cornée
superficielle qui passe comme un pont sur les invaginations épithéliales de la kératose. » (Veyrières, Pratique DermaL, t. II, d'après Lenglet). (Voir aussi les recherches de S. Giovannini {Arch, f. Dermai. und Syph., t. LXIII, p. 163), qui est arrivé à des résultats un peu différents, et celles de de Beurmann et Gougerot {Société Fi\ de dtrmat,, 7 décembre 1905) qui ont décrit les lésions histologiques de la kératose pilaire faciale).
Diagnostic. — Le diagnostic de la kératose pilaire est facile. Il suffît d'un peu d'attention pour ne pas la confondre avec les acnés cornées (voir ce mot), avec V hyperkératose des infundibula pilaires, avec les papules acuminées du lichen planus, avec le pityriasis i^bra pilaire, avec la peau ansérine, avec le lupus erythémateuXf le lichen scrofulosorum, etc..
La plupart des auteurs en ont fait une variété d'ichtyose : nous ne pensons pas que cette assimilation soit parfaitement exacte. La kératose pilaire a en effet une évolution plus nette et plus rapide que l'ichtyose; c'est une folliculite lente péripilaire qui aboutit en dernière analyse à une atrophie cicatricielle. Elle s'accompagne de télangiectasies faciales ; et elle affecte au visage des maxima de localisations qui ne sont pas ceux de l'ichtyose. Néanmoins il faut reconnaître qu'elle se complique fort souvent de xérodermie, parfois même d'ichtyose vraie : aussi croyons-nous qu'on doit en faire un état morbide fort voisin de l'ichtyose, mais nous ne pouvons l'identifier avec cette dermatose.
La kératose pilaire de la face a des relations étroites avec lOi séborrhée, la couperose, les télangiectasies faciales, le lupus éi'ythémateux ; la. kératose pilaire du cuir chevelu en a avec la séborrhée, la pseudo-pelade, etc.. Nous ne pouvons qu'indiquer ici ces points forts délicats, qui réclameraient de trop grands développements.
Étioiogie. — On a voulu faire de la kératose pilaire l'apanage constant de la scrofule. Cette opinion est un peu exagérée. Il est certain toutefois qu'on l'observe surtout chez les sujets strumeux. Elle semble être héréditaire dans une certaine mesure.
Elle est des plus fréquentes. Il est probable que sur cent personnes prises au hasard, soixante h quatre-vingts ont, auront eu, ou auront de la kératose pilaire blanche ou rouge des membres et de la face, vingt à trente ont, auront eu, ou auront de la kératose pilaire rouge.
La kératose pilaire du visage est beaucoup moins commune : elle est loin cependant de constituer une rareté pathologique, surtout dans ses formes atténuées.
D'une manière générale, on peut dire que la kératose pilaire s'observe avec une fréquence à peu près égale chez la femme et chez rhomme.
TraiCenieni. — Les diverses méthodes thérapeutiques qui ont été préconisées jusqu'ici contre la kératose pilaire n'ont que peu ou point d'efficacité.
Traitemcyit interne. — Gomme médication interne, nous conseillons d'employer celle de l'ichtyose. On donnera aux malades pendant l'hiver de l'huile de foie de morue à très hautes doses, pendant l'été de l'arséniate de soude seul ou associé au chlorhydrate de pilocarpine. Si le sujet est manifestement strumeux, il prendra aussi avec avantage les autres préparations en honneur contre la scrofule : iodure de fer, sirop iodo-tannique, sirop antiscorbutique, etc.
Erasmus Wilson prescrivait un régime généreux, le fer, le phosphore, l'arsenic pour augmenter les forces du malade.
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On essaiera d'activer les fonctions cutanées avec les bains chauds, les étuves sèches et humides, Thydrothérapie.
Traitement externe. — Dans les cas légers, par exemple chez les jeunes filles qui ont un peu de granité blanc ou rouge à la face postérieure des bras et qui veulent se décolleter, il suffit de savonner les parties atteintes avec des savons ponce, avec des savons à Tacide salicylique, puis de faire des onctions avec du glycérolé d'amidon pur ou additionné d'un peu d'acide salicylique ou d'acide tartrique (1/20).
Dans les cas plus intenses, on a recours aux bains d'amidon, de gélatine ou de glycérine prolongés, aux frictions avec les savons précédents et même avec le savon noir, aux frictions avec des pommades salicylées, résorcinées, pyrogallées, soufrées, naphtolées, aux applications d'emplâtres à l'huile de foie de morue, à l'huile de cade, à l'acide salicylique, à la résorcine, à l'acide pyrogallique, à la créosote, et même à l'emplâtre de Vigo.
Dans la kératose pilaire de la face, nous avons essayé tous les moyens précédents ; d'après les conseils d'E. Vidal, nous avons fait appliquer pendant quelque temps des compresses imbibées d'une solution forte de chlorhydrate d'ammoniaque : nous n'avons obtenu de réels résultats que par les emplâtres de savon noir (voir Lupus érythémateux ipour tous les détails du mode opératoire) : dans l'intervalle des applications d'emplâtres de savon noir, quand la peau est trop irritée pour qu'on puisse les continuer, nous employons une pommade couvrante quelconque, telle qu'une pâte de zinc ou de bismuth.
Le savon noir agit à la fois contre l'élément papuleux et contre l'élément congestif ; s'il ne suffit pas à faire disparaître les dilatations vasculaires dans les formes télangiectasiques, nous croyons que l'on peut avec avantage pratiquer des scarifications linéaires quadrillées très serrées. (V'oir, pour plus de détails, les articles Aaié rosacée. Lupus.)
Si l'on veut arriver coûte que coûte à débarrasser les malades des petites papules circumpilaires rouges des bras, il est certain que le meilleur procédé, le plus sûr et le plus radical, consiste à détruire complètement le bulbe pileux central avec Taiguille électrolytique, d'après les méthodes usitées contre l'hypertrichose. (Voir Poils.)
Nous avons employé ce même procédé à la face chez des femmes très désireuses de se délivrer de cette difformité et de blanchir leur visage. Nous avons détruit avec de très fines aiguilles électrolytiques toutes les petites saillies péripilaires des régions atteintes.
L'alopécie de la kératose pilaire suit une marche presque fatale ; on peut cependant conseiller ce qui suit :
1* Faire une ou deux fois par semaine une application d'une pommade soufrée; par exemple :
Naphtol p, rôsorcine • âà de 30 à 50 centigrammes.
Aride salicylique 50 —
Soufre prétipité de 2 à 4 grammes.
Huile de ririn 14 —
Beurre de carao 4 —
Baume du Pérou (J. s.
2* Le lend»»main du jour ou l'on a mis la pommade, nettoyer le cuir chevelu avec de la décoction de saponaire et du savon mou de potasse ou du savon à l'ichtvol.
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Desquamation lamelleuse des nouveau-nés^
La première observation nette de cette forme morbide qui ait été publiée sous ce nom est due à Grass et TOrôk (189o). En i902 nous l'avons nettement distinguée de Tichtyose fœtale vraie dans notre travail sur les érythrodermies congénitales ichtyosi formes. En voici le tableau clinique succinct d'après Lenglet. (Dyskératoses congénitales et leurs associations morbides, par Lenglet : Annales de Dermat., 1903, p. 376.)
(( Les enfants se présentent au moment de leur naissance avec une peau sèche, luisante, d'une couleur jaune brun clair, paraissant finement coUodionnée. Peu de temps après la naissance, quatre heures dans le cas de Brauns, un quart d'heure dans le cas d'Hallopeau, immédiatement après dans le cas de Grass-TOrOk, l'épiderme se fend superficiellement, et aucune fissure, aucune exulcération n'apparaît. Le phénomène qui se produit est explicable d'un seul mot : l'enfant est dans un sac épithélial superficiel, indépendant ou presque complètement indépendant du véritable épithélium qui demeure sans altérations, tandis que le sac superficiel se fend, se soulève en grandes lames, se détache et tombe sur la plus grande partie du corps. Ce feuillet superficiel est comparé par tous les auteurs à une très mince pellicule de collodion appliquée sur tout le corps. En quelques jours la desquamation de cette lame est achevée dans les cas typiques et l'anomalie prend fin avec la desquamation.
« C'est là le cas le plus simple et le plus parfait ; mais ce n'est pas le seul possible. Les observations relatent encore : l'ectropion temporaire noté par Hallppeau et VVatelet, Sherwell, l'atrophie ou la sclérodermie apparente notée par Hallopeau, phénomènes si peu accentués qu'ils ne suffisent pas à rappeler Tichtyose fœtale.
« C'est Vexfoliation lamelleuse des nouvteau-nès de Grass et TOrOk, Yichtyose lamellaire de Carini, la superdesquamatio membranacea de Brauns.
« Bowen est disposé à croire qu'elle est sous la dépendance de la persistance anormale de la couche épitrichiale chez l'homme. »
Eératome malin diffus congénital. (Ichthyose fœtale ou intra-utérine).
« Nous conservons le nom d'ichtyose fœtale ou intra-utérine à une malformation de la peau caractérisée au moment de la naissance par un épaississement considérable de l'épiderme, par des fissures souvent très développées entamant une épaisseur variable du derme, malformation qui entraine le plus ordinairement la mort de l'enfant dans l'espace de quelques jours... » (Thibierge, article Ichtyose fœtale de la Pratique Dermatologique, t. Il, p. 831 j^
Dans les cas typiques « l'aspect de l'enfant au moment de sa naissance est frappant et hideux. Il semble couvert d'une couche d'enduit sébacé desséché, de couleur sale, jaune clair. La peau a la consistance du cuir dur et est sillonnée de fissures
* Cette afTeclioo pourrait être classifiéti avec plus de logique dans les troubles de nutrition caractérises par de l'atrophie : mais nous avons mieux aimé présenter ici un tableau d'ensemble de tous les processus des(iuamdtirs congénitaux.
« Cette définition que nous avons empruntée à Thibierge est conforme à nos idées sur le kératome malin dilTus congénital, mais nous l'avons troncjuée. Thibierge ajoute que cette alTection « peut permettre la survie et se traduit alors par des b'sions épidermiques analogues ài celles de rii;htyose vraie ». parce ([u'il y Itiit rentrer comme formes atténuées nos érythrodermies congénitales ichtyoijiroruiL'S. (Voir le chapitre suivant.)
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irn'gulières plus ou moins profondes, mettant le derme à nu, circonscrivant des plaques plus ou moins larges et plus ou moins épaisses ; les tissures peuvenl atteindre jusqu'à 5 et même 10 millimètres.
« La face est surtout hideuse, presque informe, La bouche est arrondie, larirement ouverte, les lèvres sont sillonnées de fissures profondes, formant des rayons divergents et des cercles concentriques, et rappelant ras|>ect des rhagades hérédosyphilitiques: la langue forme une sorte de gros moignon rouge. \ji saillie du nez est remplacée par deux orifices ou mieux deux déplissions comblées ^var IVpiderme qui borde ces oritice^^ et forme une sorle de membrane blanche, ix^sistante el épaisse. Les joues sont sillonnées de dépressions et de fis^ures. A la place des yeux, on voii deux gros bourgeons rouges, mollasses, d'apparence charnue, constitués par la hernie de la conjonctive à travers les paupières en ectropion, bridées par le raccourcissement de leur couche cutanée... Le pavillon de Toiville n*est plus représenté que par une saillie plate, allongée verticalement, collée contre la paroi crânienne, centrée par une dépression analogue à celles qui représentent les orifices narinaires.
« Le' sommet du cuir chevelu est parcouru par des tissures antéro-postérieures. profondes; les cheveux sont fins et soyeux, plus souvent ils restent inclus dans les couches épidermiques.
« Le cou est large el court, sillonné de fissures perpendiculaires à son axe. Le tronc présente des sillons el des fissures très irrégulièrement distribués. Les organes génitaux sont le plus souvent rudimentaires...
« Les membres sont comme œdémateux, immobilisés par Tépaisseuf de IVpiderme, quelquefois parcourus par des sillons verticaux, le plus souvent travei^sés par des sillons circulaires... Les extrémités des membres sont quelquefois bien conformées, d'autres fois les jloigts sont comme soudés les uns aux autres, défigurés, ressemblant à des griffes, ou à peine formés, voire même complètement absents... » (Thibierge, Pratique Dermal.)
L*enfanl ne peut ni téter, ni prendre le biberon; tous les mouvements sont difficiles, sinon impossibles. Il ne tarde donc pas à succomber par inanition, par asphyxie, car son thorax est immobilisé, ou par une des nombreuses infections qui compliquent les fissures dermo-épidermiques.
Thibierge a décrit des formes atténuées permettant la survie (^voir le chapitre suivant).
Les lésions anatomiqucs consistent en une hyperkératose difi*use et considérable de répiderme avec hypertrophie des glandes sudoripares el atix)phie des follicules.
On ne connaît rien de précis sur Tétiologie de cette rare dermatose.
Le traitement est le plus souvent inutile ; on ne peut que conseiller dos soins d'excessive propreté, de fréquents lavages à Teau bouillie, dos onctions de glycorolé d'amidon, ou de cérat frais, ou de vaseline boriquée. On essaiera d'alimenter les enfants à la cuiller.
Érythrodermie congénitale ichtyosiforme avec hyperépidermotrophie.
Symptômes. — En 1902 nous avons fait connaître un type morbide des plus rares, essentiellement caractérisé par sa congénitalité et sa poronnilô. Au point de vue objectif ce qui domine, c'est une rougeur générali&i^e du dornu\ rougeur parfois peu marquée, surtout en certaines régions toiles que la face, le thorax, l'abdomen, pouvant môme être assez légère pour ne pas attirer Tattontion dos
70i RÉACTIONS CUTANÉES
observateurs, Parlois au contraire cette rougeur est intense, surtout en certaines régions comme le cou, les plis articulnires, les membres. Elle semble s'atténuer, nu moins dans certains cas, à mesure que le sujet avance en dge,
il existe en outre une ciagc^ration consid (arable en certaines n'gions des saillies papillaires. Ce symptùme, qui manque ou tout au moins qui semble manquer macroscopique ment à la faci', à la partie antérieure du thorax, etc.. est surtout accentué au cou, vers la nuque, aux grands plis articulaires. Il atteint en ces
Fig. iOT. — KrytliroJermi
ijliuri'liidermolriiphio : uspei'l
dtrnicrs points un développement parfois extraordinaire, rappelant avec exagération l'acantbosis nigricans, avec cette dilTérence que la teinte des téguments est nettement rouge et que la coloration dos squames qui coiiïent et hérissent les Sdillies papillaires disposées en rangées linéairerî est d'an blanc grisdtre, parfois un peu brunâtre.
Ce symptôme si Trappant se relie h une hyperkératose accentuée généralisée qui donni' au premier abord au malade l'aspect d'un sujet atteint d'iclilyose cornée, liystrix par places ; c'est même là presque toujours le premier diagnostic que l'on pose ; maison ne tarde pas à s'apercevoir que les plis articulaires sont très atteints, que les lésions semblent même y avoir leur maximum de développement, de telle sorte que les maxiina de l'alïection ont des localisations exactement inverses de celles des maxima de l'ichtyose vraie, ce qui est une anomalie des plus importantes; d'ailleurs la rougeur généralisée des téguments ne permet pas do ranger purement et simplement cette dermatose dans l'ichlyose simple.
Le processus hyperkérulosique peut alîecler la paume des mains et la plante des pieds a. un tel degré qu'il y constitue des amas énormes de matière cornée d'aspect
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jaunâtre, presque villeuse, comme ambrée, rappelant les hyperkëraloses arsenicales les plus développées. Il est même permis de se demander si, à ce degré, elle n'est pas consécutive à Tadministration des préparations arsenicales, car nous ne l'avons jamais vue si accentuée chez ceux qui n'en avaient pas fait usage.
Tous nos malades présentaient une sécrétion séborrhéique des plus abondantes au niveau du cuir chevelu ; ils en avaient également, mais en proportion beaucoup plus minime, au niveau de la partie médiane de la face. Au cuir chevelu cette sécrétion est parfois tellement exagérée qu'elle forme en quelques jours une couche sébacée, épaisse et adhérente de plusieurs millimètres d'épaisseur. Au-dessous d'elle les papilles dermiques sont hypertrophiées, comme papillomateuses, et saignent facilement.
Les annexes de l'épiderme, poils et ongles, croissent avec rapidité, et Ton est obligé de les couper deux ou trois fois plus souvent que chez un individu sain. Chez certains sujets les poils du corps, en particulier ceux des membres, se développent par places dune manière excessive. Les ongles sont bombés; ils ont une certaine tendance à se recourber dans le sens de leur longueur. C'est cette rapidité de croissance des phanères qui avait engagé E. Vidal à créer pour un cas qu'il avait observé le nom d'hyperépidermotrophie. Nous devons ajouter que ces malades peuvent avoir une chevelure assez clairsemée, quoique leurs rares cheveux croissent avec une certaine rapidité.
Dans quelques cas il se produit tantôt d'une manière continue, surtout dans les premières années de la vie, tantôt d'une manière intermittente, et alors d'autant plus rarement que le sujet est plus âgé, des soulèvements bulleux de Vépiderme, irréguliers de forme, contenant une sérosité opaline, d'aspect flaccide, rappelant assez bien les bulles du pemphigus foliacé. Ces soulèvements épidermiques qui ne s'accompagnent pas de prurit, mais de simples douleurs dues à la vésication des téguments, se forment surtout sur les membres, en particulier au niveau des membres inférieurs, des jambes et des pieds.
Il semble donc qu'il puisse y avoir deux formes, l'une huileuse^ l autre sèche, de cette dermatose.
Il est impossible de préciser Tétiologie et la pathogénie de ces lésions : on a relevé parfois des antécédents de syphilis héréditaire.
Diac^DOAtic. — Cette affection difTëre :
1** De Vichtyose vulgaii'e, par la rougeur des téguments, par l'hyperépidermotrophie, par l'intensité de la séborrhée du cuir chevelu, par son apparition dès la naissance, par Tenvahissement des grands plis articulaires ;
i^ Du pityriasis rubra pilaris par sacongénitalité, par la généralisation d'emblée du processus morbide, par l'aspect des desquamations, par l'absence de papules circumpilaires nettes ;
3* Du pityriasis rubra vrai par sa congénitalité, par son évolution, par sa pérennité avec absence de symptômes généraux graves, par la forme des squames qui sont stratifiées, ichtyosiformes, par l'exagération des saillies papillaires, par l'hyperépidermotrophie ;
4^ Du pemphigus foliacé par sa congénilalité, par son évolution, par la non généralisation et l'inconstance du processus bulleux, par l'intégrité de l'état général, etc.;
5^ De Vichtyose fœtale ou kéralome diffus malin congénital dans ses formes
Brocq. — Dermatologie. II. 45
typiques par la moindre gravité des accidents et par la physionomie générale de Taffection.
Par contre Thibierge a décrit comme formes atténuées de Tichtyose fœtale des faits qui sont à peu près identiques aux érythrodermies congénitales ichtyosiformes avec hyperépidermotrophie sans bulles. La question qui se pose est donc la suivante : le type morbide que nous venons de décrire doit-il être complètement décrit h part? Doit-il être considéré comme une forme atténuée du kératome diffus malin congénital ? La question n*est pas encore résolue. En tous cas il est certain qu'elle ne peut être identifiée avec l'ichtyose vulgaire.
Nous croyons en outre qu'on doit rattacher à ce type clinique toute une série de kératodermies érythémateuses congénitales des mains et des pieds, qui n'en sont que des formes atténuées et limitées. Nous avons longuement observé un de ces cas dans notre service : nous avons relevé chez cette jeune fille Texistence d'une érythrodermie en nappe des mains et des pieds avec hyperkératose et hyperépidermotrophie des ongles et des poils des mains et des doigts. Çà et là sur les membres, vers les plis des coudes, il existait une vague teinte érythémateuse, un peu d'exagération des saillies papillaires : c'était vraiment un diminutif du type que nous venons de décrire, et au premier abord on aurait cru à une simple kératodermie. (Voir Kératodermies congénitales.)
Le traitement de ces difformités est inconnu. Il nous a semblé que la radiothérapie exerçait une certaine action modificatrice.
DONT LA NATURE PAILVSITAIRE N'E>T PAS DÉMONTRÉE
— Nous renvovoQs aux tableaux d'ensemble, article Tumeurs, pi>ur l*exposé de dos idées sur ce groupe morbide.
Od t verra qu'après aroîr extrait de TancieD groupe Tumeur? les lésions de cr^'t ordre qui reconnaissent une origine microbienne, et celles qui rentrent dans les naeri, on se trouve en présence d'un reliquat, lequel se compose :
1* De certaines néoplasies dont on démontrera selon toute probabilité, du moins nous le croyons, dans un avenir plus ou moins rapprocbé, la nature parasitaire,
2* D*aatres qui très probablement ne peuvent reconnaître cette origine.
C'est ce caput mor^uum qui constitue notre dernière classe de dermatoses, classe, comme on le voit, bien mal formée, et bien peu satisfaisante comme conception générale.
On pourrait à la rigueur en faire des vicîations du développement des tissus, et la ratiacber ainsi aux réactions morbides individuelles.
Ouoiqu*il en soit, pour Texposé des affections que nous sommes encon^ h Tbeure actuelle obligés d*jr ranger, nous adopterons la classification anatomique proposée par Darier. (Voir article Tumeurs, Pratique Dermat.), et nous étudierons successivement :
A, TcMEURS Epiïhéliales :
Les Callosiliés. Les Durillons.
Le Cor.
Les Cornes.
Les Epilbéliomes.
Les Kystes
1« A contenu épiderraique ou sébacé :
a) Kystes foiliculaii^s et K. sébacés
b) Kystes dermoîdes.
c) Loupes.
d) Kystes épidermiques traumati ques.
e) Milium.
2* A contenu séreux : — Hidrocystonie.
Les Adénomes.
Les Cylindromes.
B, Tumeurs coxjonctivo-vasculairks :
!• Tumeurs ayant la sti*uciure des tissus 7iormaux : Les Fibro-liponies.
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Les Fibromes.
Les Chéloïdes.
Les Névromes.
Les Myomes.
Les Tumeurs calcaires.
2° Tumeurs n'ayant pas la slruclwe des tissus narmaux : Les Xanlhomes.
Les Sarcomes. Les Lymphosarcomes.
Les Lymphadénomes.
LcMycosis fongoîde.
Les Tumeurs leucémiques.
A. — TUMEURS EPITIIELIALES
CALLOSITÉ, DUHILLON
On donne le nom de callosité ou de durillon {tyioma, tylosis) à une accumulation circonscrite de couches stratifiées d'épidcrme corné qui se fait en des points soumis & des frottements ou à des pressioas répétées.
Fig. 108. — Duriltun raici-nittUéolaire de la fe:
f«}-nipi6nicf«. — Le durillon se présente sous l'aspect d'une plaque arrondie ou ovalaire, d'un jaune plus ou moins brunâtre, à surface lisse, plus rarement rugueuse, durir, formée par l'épriississement de la couche cOrnee. Il diminue et disparait peu h peu spontanément par la simple suppression du traumatisme qui en détermine la formation. Il peut parfois se compliquer d'inflammation et de suppuration (durillon forcé). (Voir ouvrages de chirurgie.)
COB -M
Sur une coupe perpendiculaire h ta surface cutanée on constate uui^jiaississement ^aorme de la couche cornée. Le stratuni lucidum manque : la couche granuleuse est hyperlruphiée: te corps muqueux est un peu augmenté de votume. Les papitlea au centre sont un peu moins hautes que d'habitude, h. ta périphérie elles sont déviées an dehors.
Les durillons s'observent surtout aux pieds où ils sont causés par la marche et la pression des chaussures, et aux mains el aux doigts oîi ils sonl causés par le contact Tréqueot d'instrument profession net s que l'on est obligé de serrer et de manier constamment (durillons professionnels des boulangers, des tailleurs, des violonistes, etc., etc.). Nous avons fait décrire par notre élève Beiot 1 1902; le durillon matléolaire de la femme : il est situé ii la partie postérieure et inrérieure de la malléole interne chez les femmes qui portent des souliers découverts, il est dû au choc des deux malléoles, les deux pieds frottant l'un contre l'autre pendant la marche.
Traitemcni. — Il n'y a qu'un moyen vraiment efficace de Iraiter te durillon, c'est d'en supprimer la cause.
Le traitement palliatif consiste h ramollirtescouchesépidermiquespardes émollients, tels que les bains prolongés et les cataplasmes, par des caustiques, tels que les empl&lres au savon noir, tes emptdtres h l'acide salicylique, les collodions salicylés, etc., puis on les enlève mécaniquement.
Voici comment certains auteurs recommandent de procéder :
1° Humecter le durillon avec une solution concentrée d'acide salicylique dans l'alcool;
2° Le recouvrir d'acide salicylique pulvérisé, puis d'un peu d'ouate salicylée et d'un enduit imperméable ;
'i* Itenouveler le pansement tous les quatre ou cinq jours, sauf s'il se produit des phénomènes inflammatoires périphériques, et dans ce cas on s'arrête.
Au bout d'un laps de temps qui varie de huit h quinze jours, on peut détacher te durillon des parties sous-jacentes après avoir fait prendre un boin de pieds chaud au malade. Pour plu:* de détails voir l'article Cor.
COU
Sjmpiômeit. — On donne le nom de cor {Tylosis Qomp/inux d'Mib&rlt h un épuississcment circonscrit de lu couche cornée de l'épiderme consécutif à des pressions fortes el répétées sur les mêmes points. A son centre se voit un point jaundtre ou blanchâtre qui pénètre dans le derme, et qui forme une sorte de tige d'un clou dont les lames cornées superficielles stratitiées constitueraient la tétc aplatie. Uans quelques cas rares, on trouve ii la face profonde de larges hyperkératoses de ta plante des pieds une série de petits cAnes cornés pénétrant dans le derme comme autant de petits cors multiples (Dubreuilh),
Dès que les lames cornées stratiliées sont devenues assez épaisse; au niveau du cor, ta moindre pression le rend douloureux. 11 peut même te devenir spontanément sous l'influence du temps humide. 11 suflil pour le rendre indolent d'abraser les couches cornées superficielles afin de diminuer la pression sur te derme.
Il se produit assez souvent des bourses séreuses au niveau de l'épaississemcnt de l'épiderme, et ces bourses séreuses s'enllamment parfois et même suppurent en formant des abcès atroceiuenl douloureux.
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On donne le nom d'œil de perdrix aux cors situés entre les orteils : ils sont plus mous : leur noyau central est parfois déprimé, tandis que les bords font saillie.
Dans quelques cas, surtout au niveau de la face dorsale du petit orteil, on trouve des productions cornées, épaisses, fort douloureuses qui simulent le cor vulgaire^ mais qui en diffèrent totalement parce fait qu'on trouve à leur centre des saillies papillaires considérables engainées d'épiderme corné, et qui saignent en produisant de petites hémorragies punctiformes quand on abrase un peu trop profondément les couches cornées supérieures. Cette lésion est extrêmement douloureuse ; elle s'enflamme facilement, prend parfois une assez grande extension, envahit toute la face dorsale du petit orteil, et peut occasionner une véritable impotence fonctionnelle.
Le siège de prédilection des cors vulgaires est la face dorsale des 5*^, 4* et môme 'A^ orteils. Il peuvent d'ailleurs siéger en tous points sur les orteils, et môme à la plante du pied surtout vers les talons. Ils sont extrêmement fréquents à la face externe et supérieure du 5* orteil. Sur tous les points des orteils et du pied qui sont soumis à la pression des chaussures par suite d'une malformation quelconque, et en particulier sur la saillie de l'articulation de la 1^ avec la 2* phalange de l'orteil dit en marteau.
AnAtomie paUiolon^ique. — Sur une coupe du cor on voit qu'au niveau de la colonne cornée centrale la couche granuleuse de l'épiderme a disparu ; la couche granuleuse est amincie, comprimée, les papilles n'existent plus: a à la périphérie ^lles sont allongées et divergentes. Le derme est tassé et déprimé au centre delà lésion, les capillaires superficiels sont dilatés; il y a souvent des hémorragies à la limite de l'épiderme. Le derme présente souvent une infiltration cellulaire notable; le tissu élastique est conservé et paraît même plus abondant par suite du tassement. Lorsque le cor est bien développé et surtout quand il siège sur une saillie osseuse, on trouve au-dessous de lui une bourse séreuse constituée par une large lacune dans l'épaisseur du derme, tapissée de cellules plates » (Dubreuilhj.
D'après Freeland dans un cor en voie d'accroissement les papilles dermiques sont allongées, ce qui expliquerait les lésions du petit orteil dont nous avons parlé plus haut : dans le cor très avancé les papilles sont aplaties.
DiagDostic. — Le corse distingue du durillon par l'existence du cône central. h\x verrue plantaire ^n diffère par l'intensité des douleurs qu'elle cause, par sa structure papillaire centrale.
TraltemeDi. — Le traitement rationnel du cor consiste à ramollir les couches épidermiques stratifiées qui le constituent; puis à les enlever mécaniquement.
Pour les ramollir on emploie des bains chauds et prolongés, des applications d'huile, des cataplasmes recouverts ou non d'enduits imperméables, certains topiques fort vantés et qui sont de deux ordres :
l** Ceux qui contiennent du savon mou de potasse et dont le type est l'empldtre de savon noir fait avec du savon noir additionné d'un peu d'esprit-de-vin étalé en couche de l'épaisseur du dos d'une lame de couteau sur un morceau de flanelle et que l'on laisse en contact avec la partie malade pendant toute la nuit. Quand le cor paraît être suffisamment ramolli, on le racle soit avec un instrument tranchant, soit avec un racloir, soit avec une curette.
COR :n
2* Les préparations contenant de i acide salicylique, dont le type est le collodion suivant dont la formule a été donnée par Vigier :
Acide salicTlique 1 grainine.
Extrait alcoolique de cannabis indica 50 cenli g ranimes.
Alcool à 90* l gramme.
Ethcràôà^ 2 gr. 50
Collodion élastique 5 grammes.
JT. s. a.
On en applique une couche tous les soirs pendant huit jours; le huitième jour, on prend un bain de pieds chaud et prolongé dans lequel, soit avec les ongles, soit arec un grattoir, on détache la masse de collodion, laquelle entraine avec elle la plus grande partie sinon la totalité du cor. Si c'est nécessaire on recommence.
Les emplâtres à Tacide salicylique remplissent le même but.
Un remède vulgaire et réellement assez efficace consiste à mettre sur le cor des rondelles de citron pendant une ou plusieurs nuits de suite. Comme autres applications caustiques, pour lesquelles nous ne saurions d'ailleurs trop recommander la plus extrême prudence, on a préconisé Tacide acétique cristallisable, la potasse caustique, la teinture d'iode, le perchlorure de fer, le nitrate d'argent, le Vigo, les emplâtres au biiodure et au bichlorure d'hydrargyre, le papier chimique, le chlorhydrate d'ammoniaque, le sous-acétate de cuivre, le nitrate acide de mercure, etc.
Evershed a remarqué que les bains locaux biquotidiens d*eau de mer font disparaître complètement les cors.
U extirpation du cor peut se faire soit avec l'ongle après un bain de pieds prolongé, soit avec un couteau mousse, soit avec une aiguille aplatie à pointe mousse avec laquelle on décolle peu à peu les couches cornées en allant de la périphérie au centre. Elle demande beaucoup de patience et d'habileté, et ne doit être pratiquée que par des personnes qui en aient l'habitude.
Le malade peut par contre exciser lui-même de temps en temps, quand c'est nécessaire, les parties saillantes de son cor; il ne doit le faire qu'avec beaucoup de prudence, car il peut se blesser et déterminer des inflammations très vives.
Quand on ne veut avoir recours à aucun spécialiste, il vaut mieux se contenter de ramollir le cor dans un bain de pieds, puis de le ruginer avec un grattoir.
On doit porter des chaussures spéciales faites par un bon cordonnier auquel on signale le siège précis et le volume des cors : on peut, lorsqu'ils sont trop douloureux, les encadrer dans un de ces anneaux en amadou ou en caoutchouc que fabriquent les orthopédistes (corn-plastersi. Quand les cors sont situés entre les orteils, il est bon de les isoler au moyen d'un linge lin ou d'une feuille d'ouate saupoudrée de talc, de tannin, d'alun ou d'oxyde de zinc.
Dans les cas, très proches des verrues plantaires, où il existe au centre même du cor (cinquième orteil) des saillies papillaires engainées d'épiderme, douloureuses et saignantes, on est amené ou bien à racler à fond toute la néoplasie après anesthésie locale ou bien à la volatiliser et à la détruire avec le galvanocautère. Le malade doit ensuite garder le repos étendu et faire des pansements propres aseptiques. Dans certains cas rebelles et douloureux, on a pratiqué l'amputation du cinquième orteil. Freeland conseille l'extirpation chirurgicale profonde du cor suivie de réunion par suture.
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CORNES CUTANEES '
DéanlHoB. — « Les i^ornes cutanées sont des tumeurs formées principalement de tissu épidermique corné, peu étendues, mais très saillantes et forninnl des proéminences qui rappellent plus ou moins les cornes des ruminants.
« Il faut distinguer les cojtjcs vraies ou séniles, qui se rapprochent des épithéliomes, et les cornes juvéniles qui se rattachent aux nœvî këratosiques u (Dubreuilh, Pratique Deitnat.)
A. Cornes séniles.
SympUmes. — Elles peuvent Se former d'emblée sur la peau saine, aussi bien chez l'homme que chez la femme, mais le plus souvent elles prennent naissance sur une peau qui a déjà subi diverses altérations. Presque toujours c'est une base de kéralome sénile (croûtes séborrhéiques des vieillards, séborrhée concrète, acné sébacée concrète h tendances cancroïdales) que l'on trouve au-dessous d'elle : elle apparaît sur un coin do la plaque. Plus rarement elle nail sur une peau sénitc et atrophique, sur la paroi interne d'un kyste sébacé ou folliculaire, sur une loupe ou kyste épidermique du cuir chevelu. enQn dirocleluent sur un épithéliome déjà bien constitué, et dans ce cas elle siège en un point quelconque du corps, face, cuir chevelu, cou, scrotum, prépuce et gland (dans ces dernières régions elle peut provenir de végétations papiltaires ou de plaques de leucokéralosej.
Les localisations habituelles sont avant tout la face, puis le cuir chevelu, enfin le prépuce et le gland. Mais on en a observé en un point quelconque du corps.
On en distingue deux vanélés : la corne /ilifornie ou flbrokéralome d'Unna, et la coi-ne ordinaire ou typique.
La corne filiforme a l'aspect d'une sorte de pelit morceau de bois de 5 à 10 millimètres de long sur 1 h i millimètres de diamètre. Elle siège surtout aux paus'implante sur les téguments par une base rosée, arrondie, un peu étranglée h son point d'insertion. Son extrémité est d'ordinaii'e cornée, rugueuse, inégale, grisiltre ou d'un gris noirâtre. Elle est Indolente, et ne s'accroît qu'avec la plus grande lenteur.
La corne cutanée proprement dite (Dubreuilhi a un diamètre moyen de 5 à 15 millimètres. Elle forme une saillie abrupte au-dessus du ni veau des téguments sur lesquels elle s'implante h angle droit ou presque droit. St coupe est celle d'un cylindre ou d'un prisme iriégulier. Elle peut élre droite lorsqu'elle ast courte : h mesure qu'elle augmente de longueur elle a de la tendance h s'infléchir dans un sens, parfois même elle se contourne en hélice ou en spirale comme une corne de bélier. Sa consistance est dure, cornée; sa couleur gris jaunâtre ou noirâtre. A sa
Fig. 409 . — Cornes du frunl ctiez une vmille feiiii teinte J'i'pitliûliomtt de la
pières.
' Voir, pnur |>lus clc di'l Dubnjuiih il'raliiiue Vertm
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surface on remarque deux systèmes de striaiions, Tun transversal, l'autre longitudinal.
Elle s'implante sur le derme par une base presque toujours arrondie ouovalaire, autour de laquelle le derme forme une sorte d'anneau. Cette base est assez souvent molle et rosée dans une hauteur de quelques millimètres : parfois elle est un peu étranglée.
Elle est toujours mobile sur les parties profondes.
Le volume des cornes est fort variable : on en a vu qui avaient jusqu'à 3 centimètres de diamètre et 30 centimètres de long (Dumonceau, Everard Home, Alibert, E. Vidal). Elles peuvent être uniques ou multiples sur un même sujet : parfois deux, trojs cornes et même plus, naissent sur une même base et poussent d'une manière divergente.
Elles croissent avec une extrême lenteur et mettent des années à atteindre quelques centimètres de long : parfois cependant elles poussent avec rapidité en quelques mois.
Elles peuvent se rompre ou s'arracher sous l'influence des traumatismes. Parfois elles tombent spontanément. Dans tous ces cas il est de règle qu'elles repoussent. Leur point d'implantation peut s'enflammer et même suppurer.
Anatomie pathologique. — « Comme la verrue vulgaire et tous les papillomes, la corne est formée d'un groupe de longues papilles vasculaires très minces, noyées dans une néoplasie épithéliale qui évolue de la base vers le sommet, c'est-àdire que sa couche génératrice est située en bas au contact du derme et des papilles. Les papilles sont formées d'une ou plusieurs anses capillaires relativement assez volumineuses, entourées d'une faible quantité de tissu conjonctif très délié, avec des cellules étoilées et fusiformes assez nombreuses et quelques mastzellen, mais pas de tissu élastique. Elles sont ramiflées et contournées de la façon la plus irrégulière; d'une manière générale elles sont plus longues à la périphérie qu'au centre.
(c La masse épithéliale qui constitue essentiellement la corne est remarquable par son irrégularité et les nombreuses altérations de dégénérescence qu'elle présente. Vers la base des papilles elle off're l'aspect d'un épithéliome... : la couche granuleuse manque presque toujours, de telle sorte qu'on trouve des noyaux dans la couche cornée.
« La surface de la corne est toujours plus dure que l'intérieur. La substance interne est friable et toujours plus ou moins grasse ou humide, quelquefois presque molle, et ofl're une odeur butyrique fétide. Elle n'est pas homogène et présente un aspect iibrillaire ou fascicule, comme si elle était formée de colonnes agglutinées... Chaque colonne est formée de couches cornées, entassées comme une série de cornets cmboités l'un dans l'autre... » (Dubreuilh, loc.cit.)^.
Diagnostic. — Il s'impose dans la majorité des cas. Parfois cependant un épithéliome végétant peut se recouvrir d'une croûte cornée, simulant une corne au début : cette croûte se détache toujours assez facilement, et l'on trouve au-dessous les lésions caractéristiques.
Lewin a décrit à la paume des mains des syphilidcs hyperkératosiques qui
• Voir l'arlicle de Dubreuilh et le travail de C. Philip [Monatshefte f. prak. dermat, t. XXXLX, p. 623), pour de plus amples détails que le caractère éléinenlaire de cet ouvrage ne nous permet pas de reproduire.
simulent des cornes. Enfin on a signala chez les blennorragiques de véritables productions cornées multiples. On songera à ces Taits rares en présence de cornes multiples.
Iraphic w ntrourc dam In coucIk grniukuM nouTijn'i'c gtiiv ■ l> <|iiaiiliié i :clU plucb*. L«t ■lUralioiu du ilprmo sniil très modérai». Le carwlirc &
Pr*na»iie. — La corne cutanée est d'ordinaire bénigne, quoique fort disgracieuse et gênante. Elle peut cependant dans quelques cas rares se transformer en épîthétiome, el celte transformation est facililéopar les traumatismes, les arrachements, les opérations incomplètes (Dubrcuilh).
Traiirnaent. — Le seul traitement rationnel consiste dans l'extirpation totale de la corne et de lu partie des téguments sur laquelle elle s'implante, sinon on la voit se reproduire. Puis on suture les lèvres de la plaie et l'on Tait un pansement antiseptique.
Un peut enlever les cornes filiformes d'un coup de ciseaux pourvu que l'on tire sur elles pour en soulever la base, et en permettre ainsi l'excision totale.
Le ramollissement de la corne pour en provoquer la chute, le raclage et la cautérisation de la base sont des moyens d'ordinaire insuffisant;:, quel que soit le caus-
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tique que l'on emploie, chlorure de zinc, poUsse caustique, arsenic. Il fout il'aitleurs éviter les irritations trop répétées du point d'implantation, car on peut rnvorisor ainsi le développement d'un cancroïde. Cependant des cautt^risations fûttei^ au cautère nctuci ou ;lu galviinocautère ont donné des résultats satisfaisants.
B. ConxES MULTIPLES jrvÉMLKs. — Il exlstc dans la science un certain nombre de faits rares (Bgtge, Manssuroiï, Ingrassias, Fabrice de llilden, Saint-George Ash, Heschli dans lesquels il s'agit de ,jeunes filles présentant sur leur corps, çk et \h. disséminées, une quantité considérable de cornes ayant d(!buté dès la premi&re enfance et se rapproclinnt tout à fait des nuevi kératosiques systémiktisés dont elles ne sont probablement qu'une variété esagéréc.
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DéRaliIsn. — « Le terme à'épîlhéliome est appliqué en France à toutes les tumeurs résultant d'une prolifération atypique née aux dépens soit d'un revêtement épith<!lial, soit d'une des formations glandulaires ou autres qui en dérivent. On appelle donc épilMUomes de la peau les tumeurs dues à une prolifération atypique de J'épiderme ou de ses annexes
(I En Allemagne, on distingue généralement parmi les tumeurs épittiéltales celles qui ont uii cnractère envahissant et infectant, et par conséquent une malignité clinique sous le nom de carcitittmes ; on réserve le mot é'épithèHomes pour celles qui ont un cariictère bénin ; tout récemment on a proposé pour ces dernières l'appellation de /Ibro-épilhcliomes. » (Darier, Congt-és de Berlin, 190i.)
On les désigne encore sous les noms de citucei' èpithèlial, noli me langere, chancre malin, ulcère chancr eux, ulcère rongeant, cancer cutané, ulcère cancéreux primitif, cancer faux, bâtard, cancrotde.
On voit que la définition précédente est purement anatomique. Il est naturellement impossible d'en donner une autre dans l'étnt ai.'tuel de la science, et l'histoire des épithéliomes fondée sur cette base anatomique montre avec la dernière évidence à quel point l'anatomic pathologique prise pour base d'une classification dermatologique conduit à l'erreur. Nous allons trouver on effet dans ce groupe des épithéliomes ainsi con(;u des dermatoses qui sont certainement des affections parasitaires, des entités morbides bien définies comme le rodent ulcer, la maladie de Paget, et des tumeurs de la peau qui sont de simples vicialions du développement des tissus comme le syringo-cvstadénome.
Ceci posé, voici la dernière classification française des épithéliomes fondée sur l'histo-pathologie telle qu'elle a été exposée, au congrès de Berlin de 1904, par Darier. Or cet éminent dermatologiste a lui-même compris tout l'artificiel de cette base; aussi a-t-il déclaré que « si l'histologie me fournit le point de départ, je no m'en servirai pas pour établir d'innombrables subdivisions, et tiendrai compte partout des faits qui impliquent une différence d'évolution clinique, et ont par ■quent une portée pratique. »
' « t'iKaalHcailon des rplikéliomes, — On peut avec avantage les ranger en quatre classes : a) Epithéliome dont les éléments subissent l'èoolution épidermique et souventla kératinisation. Les amas néoplasiques généralement disposés en lobules ou en larges traînées, comprennent des cellules du type de la première rangée, la couche génératrice ou basale, mais surtout des éléments malpighiens
à filaments d'union, des cellules granuleuses chargées de kératohyaline, des cellules cornées et souvent des globes épidermiques; — Épithéliome spino-cellulaire (Syn. épithéliome pavimenteux lobule corné, épithéliome malpighien, épithéliome adulte, Stachelzellentumor).
« Cette classe se subdivise en deux types :
« a) Type superficiel végétant, — Épithéliome papUlaire (papillome). Dans une variété (a) des productions cornées épaisses surmontent les végétations et pénètrent dans les bourgeons — épithéliome papiUaire corné (papillome corné); elle se rencontre sur n'importe quelle région du corps, notamment sur la partie supérieure de la face, sur le cuir chevelu, le cou, le dos et la face dorsale des extrémités.
« Dans l'autre variété (?j les végétations sont rosées et recouvertes d'une couche kératinisée très mince — épithéliome papiUaire nu (papillome épithélial simple); je n'ai observé cette forme que sur les demi-muqueuses, telles que les lèvres, le gland, la vulve, ou sur la muqueuse buccale,
« Ce type a une évolution lente et longtemps bénigne; l'ulcération est rare et tardive, souvent passagère; à la longue ou sous l'influence d'irritations il peut passer au type B.
« b) Type profond, plongeant, infectant, malin. — Épithéliome cancroîde (Syn. carcinome spino-cellulaire, Stachelzellen carcinom, Hornkrebs). Les amas néoplasiques, constitués comme il a été dit ci-dessus, végètent en profondeur et envahissent les tissus; l'ulcération est précoce, irrégulière, saigne facilement et surmonte un néoplasme dur formant une masse plus ou moins importante. Le début se fait par une fissure, une érosion, ou une élevure cornée dont la base est indurée. L'accroissement est rapide, la marche envahissante, l'engorgement ganglionnaire est précoce; les récidives sont très fréquentes. Ces tumeurs siègent de préférence aux lèvres, à la langue, à l'anus, mais aussi en nombre d'autres points du corps.
« B) Épithéliome dont les éléments ne subissent pas l'évolution épidermique et la kératinisation. Les amas néoplasiques sont composés de cellules plus petites, ovales ou fusiformes, vivement colorables, avec peu ou pas de filaments d'union, afl'ectant en un mot l'apparence des cellules basalcs de l'épiderme et de ses annexes. — Épithéliome baso-cellulaire (Syn. épithéliome pavimenteux tubulé. Épithéliome plat, épithéliome superficiel, épithéliome embryonnaire, Ulcusrodens, épithéliome plan cicatriciel, endothéliome).
« Les masses épithéliales ont une disposition très variable, compacte ou solide, foliolée, trabéculaire, tubulée, réticulée, etc. Leur continuité avec l'épiderme de revêtement ou avec les follicules pilo-sébacés s'observe très fréquemment. Le centre des amas lobules ou tubulés est souvent le siège de dégénérescences kystiques avec dépôts muqueux, colloïdes ou parakératosiques. Ces variations accidentelles n'ont pas d'importance et ne justifient pas la création de types spéciaux.
« Au point de vue clinique ces épithéliomes occupent avec prédilection les deux tiers supérieurs de la face chez les personnes âgées; mais on en rencontre aussi plus rarement sur la poitrine, le dos et en beaucoup d'autres endroits. Au début se produit une petite élevure, un simple bouton, rose, gris jaunâtre ou de couleur normale, qui persi^te pendant des années, se recouvre habituellement d'une squame ou d'une croûte, laquelle parfois surmonte une ulcération peu profonde, plane ou granuleuse, peu saignante. Après une durée longue^ de bien des années fréquemment, la tumeur se met à s'étendre en même temps qu'elle s'élève un peu
EPITHELIOMES CUTANES 717
ou se creuse en ulcère. Lentement Tulcère envahit le voisinage, s'enlourant d'un ourlet ou d'un chapelet de grains d'un gris perlé pendant qu'il se cicatrise souvent au centre ou sur l'un de ses bords. Il peut entamer les cartilages et les os et provoquer d'énormes et horribles destructions. L'engorgement ganglionnaire est tardif ou manque le plus souvent. La récidive est fréquente, sauf après ablations très larges, et se fait souvent à longue échéance.
« En dehors de la forme typique (a) que je viens de caractériser sommairement, il existe deux formes que l'on peut rattacher à l'épilhéliome baso-collulaire à titre de variétés :
« b) ÉpUhéliomes adénoïdes. Si les amas néoplasiques de l'épithéliome basocellulaire typique ont souvent une forme tubulée ou lobulée qui rappelle les glandes sudoripares ou sébacées, il y a des cas, tout à fait à part, où la dénomination adénoïde est absolument justifiée. Les tumeurs sont alors très multiples, éruptives d'apparence, et de par leur fixité, l'absence constante d'ulcération, leur bénignité persistante en un mot, ont mérité le nom d'adénome et ont été rapprochées des nœvi.
(( Les uns siègent sur le plastron sternal ou sur les paupières, comportent des masses épithéliales cylindriques ramifiées, parsemées de kystes à contenu colloïde — épithéliomes hidradènoides (hidradénomes, syringo-cystadénomes, lymphangioma tuberosum multiplex).
« Les autres siègent dans la gouttière naso-génienne, sur le nez, la joue et le menton, sous forme de saillies jaunes ou rouges, contiennent des amas épithéliaux lobules ou réticulés et aussi des vaisseaux dilatés et du tissu fibreux néoformé —
Epithéliomes stéatadénoïdes (adénomes sébacés multiples et symétriques).
« c) Epilhéliome cylindrome. C'est une variété de tumeurs voisines de l'épithéliome baso-cellulaire typique dans laquelle le stroma subit une dégénérescence, non pas muqueuse seulement, mais hyaline, en cylindres ou boules ovoïdes, qui envahit et repousse les amas épithéliaux. Les divergences. d'opinion sur la nature du cylindrome se retrouvent dans la multiplicité des noms qu'il a portés (siphonome, endothéliome, sarcome plexiforme, angiosarconie, sarcome carcinomateux, etc.). La continuité des masses néoplasiques avec l'épiderme est souvent évidente. En dehors de leurs particularités de structure ces tumeurs- diffèrent de l'épithéliome baso-cellulaixe typique par leur siège d'élection sur le cuir chevelu, le front, le nez, le voîle du palais et les glandes salivaires, par leur multiplicité habituelle, leur bénignité persistante, la rareté de l'ulcération.
« C) Épithéliomes nœvo-cellulaires. — a) On peut considérer comme démontré que les cellules des nœvi (verrues molles) sont d'origine épithéliale. Elles ont cependant des caractères (métaplasie) qui les différencient nettement des cellules basales ou malpighiennes.
« Il est donc logique de ranger les nœvi parmi les épithéliomes dont ils constituent une forme bénigne — épithéliomes nœvo-cellulaires bénins. Je ne m'arrête pas sur leurs caractères cliniques qui sont trop connus.
« b) Parfois les nœvi deviennent l'origine de tumeurs malignes. Leur structure est assez analogue à celle des épithéliomes baso-cellulaires, mais les différences sont assez sensibles pour qu'on les range dans une classe h part. Les éléments constituants sont de forme globuleuse ou fusiforme. ce qui explique qu'on ait longtemps pris ces tumeurs pour dos sarcomes. L'architecture est souvent compacte ou alvéolaire. Le stroma est rarement dégénéré. Ces tumeurs sont souveat pigmentées, ainsi que les nœvi dont elles proviennent, mais la pigmentation étant
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fréquemment partielle je ne pense pas qu'il y ait lieu d'en faire la base d'une subdivision — épUhéliomes nœvo-cellulaires malins (nœvo-carcinome, sarcome mélaniquc, mélanosarcome).
« Au point de vue clinique les nœvo-carci nomes se comportent d'une façon très voisine de celle des e'pithéliomes baso-cellulaires. LeUr point de départ dans un naevus et leur pigmentation fréquente sont leurs traits distinctifs principaux.
« d) Dans une dernière classe se rangent les épithéliomes métastatiques (carcinomes secondaires de la peau). Les éléments constituants varient essentiellement suivant la tumeur primitive dont ils proviennent. Us sont infiltrés en traînées ou -groupés dans des alvéoles. Les amas néoplasiques ne sont jamais en continuité avec l'épiderme. Le stroma n'offre que très peu de réaction cellulaire et de dégénérescences. Cliniquement, il s'agit de tumeurs intra-cutanées, souvent multiples» à accroissement plus ou moins rapide, s'ulcérant tardivement. » (Darier, loc, cit.)
Voici donc en résumé le tableau des épithéliomes de la peau d'après Darier :
Première classe. — Épithéliomes spino-cellulaires {É. pavimenteux lobules cor-
nés) :
a) Type superficiel et végétant (E. papillaire ou papillome) :
a) Épithéliome papillaire corné (papillome corné). ^) Épithéliome papillaire nu (papillome épithélial simple des muqueuses).
b) Type profond, plongeant, infectant, malin.
Épithéliome cancroïde (carcinome spino-cellulaire).
Deuxième classe. — Épithéliomes baso-ckllulaires {E. pavimenteux tubulés) :
a) Foi^me typique :
a) Épithéliome perlé. (É. plan cicatriciel). P) Ulcus Rodens.
b) Épithéliomes adénoïdes :
a) Épithéliomes hidradénoTdes (syringo-cystadénomes). P) Épithéliomes stéatadénoîdes (adénomes sébacés multiples symétriques).
c) Épithéliome cylindrome.
Troisième classe. — Épithéliomes n^evo-cellulaires (Nœvi) :
a) Epithéliomes naevo-cellulaires bénins.
b) Epithéliomes nœvo-cellulaires malins (nœvO'Carcinomes, sarcomes mêlaniques, mélanosarcomes).
Quatrième classe. — Épithéliomes métastatiques {Carcinomes secondaires de la peau).
Nous ne décrirons sous la rubrique Épithéliomes que les types anatomo-cliniques de la première classe, et les formos typiques de la deuxième classe.
Nous renvoyons pooir les autres types aux articles Syringocystadénomes, Adénomes sébacés multiples symétriques que nous rangeons dans les nœvi, et à l'article Cylindromes.
Étiologic nfénérale et natiire des Épithéliomes. — On ne peut, dans l'état actuel de la science, rien dire de précis sur ce point. Il y a quelques années on avait cru trouver des coccidies dans certaines de ces tumeurs, et on avait édifié sur cette constatation une théorie parasitaire séduisante. On a été obligé de reconnaître
EPITHELIOMES CITANÈS 719
qu^elIe ne reposait que sur une erreur. Actuellement encore de nombreux auteurs décrivent des parasites du cancer; aucun n*a pu entraîner la conviction. Et cependant il y a des formes d'épi théliomatose, l'épithéliome plan cicatriciel ou épithéiiome perlé par exemple, qui. au point de vue clinique et évolutif, ont tous les caractères d'une affection parasitaire.
L*épithéliome se développe d'ordinaire dans l'âge adulte et dans la vieillesse, à partir de quarante ans. Cependant on Ta constaté chez des individus beaucoup plus jeunes : mais presque toujours, dans ce cas, ils étaient atteints de maladies précancé reuses.
L*homme y est plus exposé que la femme.
Le rôle de l'hérédité est certain (Darier). La prédisposition familiale à Tépithéliomatose multiple sénile ne saurait être mise en doute (Darier\
Les épithéliomes cutanés se développent pour ainsi dire toujoui^ aux points les plus exposés aux traumatismes, aux parties génitales, à la face dorsale des mains, mais la localisation de beaucoup la plus fréquente est le visage; on ignore encore pour quelle raison; peut-être parce que cette région est une de celles qui sont le plus exposées aux traumatismes et aux inoculations de germes infectieux venant du dehors, peut-être parce qu'elle subit plus que toutes les autres Tinfluence de la lumiëi^. Or, la lumière semble être l'un des agents les plus actifs de la dégénérescence épithélioraateuse. (Voiries effets de la radiothérapie prolongée, etc. Voir le mémoire de J.-N. Hyde : de riufluence de la lumière sur la production du cancer de la peau : The American Journal ofthe médical sciences, jaiiv. 1906.)
Quoi qu'il en soit, Tépithéliome de la face est d'une extrême fréquence chez les paysans dans certaines régions de la France, en particulier en Normandie et dans le Sud-Ouest.
. Il est hors de doute que les irritations locales favorisent d'une étrange manière le développement du cancer épithélial quelle que soit la pathogénie que Ton adopte. Rappelons à cet égard Tépithéliomatose des marins (Carcinom der Seemannshaut d'Unna) dont Tétude a été reprise récemment par Audry, Dalous et Constantin, le cancer du scrotum des ramoneurs, des paraflineurs, le cancer de la bouche des fumeurs, le rôle que jouent les aspérités dentaires dans l'apparition de Fépithéliome de la langue, etc.
En outre, certaines dermatoses y prédisposent à tel point qu'on a pu leur donner le nom de maladies précancéreuses : citons les nœvi, le xcrodcrma pigmentosum, les kératomes séniles ou acné sébacée concrète de Cazenave qui sont Torigine de la forme clinique qu'Ë. Bcsnier a décrite sous le nom d'épilhéliomalose disséminée de la face, les leucoplasies de la langue et de la face interne des joues, les verrues, les cicatrices (voir le travail récent de Mauclaire : (cancer primitif et cancer secondaire des cicatrices : Tribune médicale, 2^ juillet 190o, p. 453), le lupus ancien, le psoriasis ancien, les kystes sébacés, etc. ^
Formes anatomo-cliniques des épithéliomes cutanés.
l'^EpiTHKUûME PA'PiLLMRE. — {EptlhéUome végétant superficiel ou vefTuqueux.) — Il peut être primitif ou consécutif à la kératose précancéreuse sénile.
* Voir pour la discussion de la théorie parasitaire de lepithélioine, des parasites qui ont été décrits, pour l'exposé critique de la structure histoloj^ique des épithéliomes, le bel article de Dai*ier de la Pratique det*matologique : ces détails n'ont aucune utilité directe au point de vue pratique et nous devons les nép^iiger ici. Voir en outre le mémoire de Hartzell : Some precance- TOUS affections of the skin, etc.. {The Journal of Cui. dis., sept. 1903).
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MfinpiAinrs, — Il ik-bule souâ la forme d'une gimpli; hypeiLrophio rJcs papill^i du derme : il ressemble à une Ferruo, à un poireau, en un mol ii un popillome o^ dinaiie. Il peut rester longtemps en cet i^tat. Puis, sous des influences diverses presque toujours à l'occasion de traumatismes, il se IransTôrmc, grandit, s'4t In peau s'indure. rougit tout autour, se mamelonné If^gèrement. La petite tumeurH présente alors sous l'aspect d'un disque saillant, à bords en ourlels, h centre bérisl de saillies villeuses presque toujours engainées d'une croiUe adhérente : elleestu peu douloureuse et saigne avec facilité dès qu'on y touche : des lors la croûtell| qui la recouvre de grisâtre devient noiriltre. Enlin elle peut s'ulcérer. Elle 6 superUclelle et la peau est toujours mobile sur les parties sous-jacentcs.
Elle est parfois le point de départ d'une corne épilkéliomateuse.
Tel est t'épilkéliome papiUaire corné.
Quand celte néoplasie siège au gland, aux lèvres, à la vulve, elle ne présente p de revêtement corné, elle est dite alors épithéliome papillairenu. (Darier.j
Aunioiuio paihoiotciqne — a Ui&tologiquemenl il y a une prolifération éaoi des bourgeons inlerpapillaires, en largeur et surtout en longueur. Les papilles soi grêles, étirées; le corps papiUaire, loin d'être hypertrophié comme dans d'aulreâ H papillomes » est envahi et détruit par le bourgeonnement épithélial. L'épithélium des bourgeons esl du type malpigbien, avec couche granuleuse cl évolution cornée donnant lieu à des globes épidermiques. Quand le choriun se laisse envahir, développement en profondeur se fait rapidement suivant le type lobul réseau Ji larges travées. A ce moment la tumeur s'ulcère et les ganglions peuvi être infiUrés, n (Darier, Pratique Dermal.)
2" CAMCRoroB vuLflAins. {Épithéliome pavimenleux lobule carnéu — C'est forme qui est surtout du domaine de la chirurgie. Elle siège aux lèvres, h la
ium 1
rnée
r,la^^
gue, h la face interne des Joues. C'est elle qui constitue le cancer dt» tvwnmti c'est elle an&si qui se développe sur les cicalrices, but les vieux lupofi, etc. Ca une forme grave, infectante, profonde, essentiellement récidivante.
ÉPITHÉLTOMES CUTANÉS
SjrMpUBCB. — Quand elle débute sur la peau saine, elle revêt d'abord la forme d'une petite induration tuberculeuse recouverte d'une squame grisâtre ou d'une croûte. Peu h. peu, sous l'indueDce de traumalismes inconscients ou de grattages, elle s'étend, devient plus profonde, plus rouge au sommet, et enfin s'ulcère. Elle forme bientôt une tumeur arrondie ou ovalaire d'une grosseur qui varie de celle d'un noyau de cerise à celle d'une grosse noisette, parfois davantage. Les bords assez nettement arrêtés, mamelonnés, font une saillie notable au-dessus du niveau des téguments; ils sont taillés h pic vers l'ulcération centrale qui e>>t irrégulière, crevassée, grisitre, et qui saigne avec la plus grande facilité.
Les ganglions se prennent rapidement.
La tumeur peut être douloureuse à la pression et même spontanément. On.ind elle siège h la langue en particulier, elle peut s'accompagner de douleurs spontanées très violentes et d'élancements vers les oreilles tout spécialement pénibles, be p gc
AaaUnile patholoil^ae. — « Histologiquement on trouve dans cette tumeur la structure classique de Vépithéliome lobule à globes épidermiques, avec cellules hyalines ou cornées. Les gros boudins qui plongent dans la profondeur, et y forment par leurs ramifications un réseau irrégulier à larges travées, paraissent provenir de bourgeons interpapillaires ou de follicules pilo-sébacés. Les bords en sont d'ordinaire nettement limités, sauf aux stades avancés où il y a pénétration diffuse du tissu épithélial dans les espaces conjonctifs. Le stroma a une structure variable, mais il est généralement peu abondant. >> (Darier, Pratique Dermal.'jK
3° ÉpithiLliohk plan cicatriciel. [Épilhéliome perlé d'E. Besnier). — O'est une
' L'épilkéliome ptrié [variélé hislologique) (rurnio rare) dùrivi' di; la Turmc lobulijc tranBformatiun de presiiuo toute* les Iravûea niioplusiiiues en globus éiiidiTiiiiciucs i ne faut pas le conruudrc avuu la furme clinique !iuivanle.
Brocq. — Dermatologie. I[- I
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variété très fréquente à la face, aux paupières, sur le nez, aux régions voisines des joues. Elle se développe assez souvent sur la kératose sénile précancéreuse.
Siyiiiptônie!». — Le mode de début que nous avons le plus fréquemment observé est celui d'une toute petite élevure perlée superficielle, un peu indurée, qui a une tendance d^abord fort lente, puis un peu plus rapide, h gagner par les bords de fa<;on à constituer en quelques mois ou en quelques années une plaque plus ou moins irrégulière, mais presque toujours arrondie ou ovalaire. Quand la lésion a pris un certain développement, elle se caractérise par des bords nettement arrêtés, faisant une légère saillie mousse et indurée, au niveau de laquelle, quand on tend les téguments, on voit des sortes de petites nodosités blanchâtres, tangentes les unes aux autres et formant une rangée linéaire assez semblable aux grains d'un collier de perles. Le centre est recouvert de squames brunes ou noirâtres plus ou moins adhérentes, au-dessous desquelles on trouve un derme rouge, friable, qui saigne facilement, ou bien une ulcération irrégulière, à bords taillés à pic, parfois renversés, h fond sanieux, granuleux, inégal, saignant au moindre contact, d'où suinte une sérosité sanieuse, visqueuse, peu abondante, qui se concrète en croûtes.
Çà et là peuvent se voir des parties cicatrisées d'un blanc mat, indurées, formant parfois des brides, et qui occupent dans quelques cas tout le centre ou toute une partie de la néoplasie, laquelle semble être arrêtée d'un côté et ne plus s'étendre que par un ou plusieurs points de sa circonférence. Lorsque l'affection est ancienne et a envahi de vastes surfaces, elle est d'ordinaire, en effet, assez irrégulière d'aspect, et présente des parties cicatrisées, bridées, d'autres en activité, ulcérées, recouvertes de croûtes, çà et là des bords perlés; par places les tissus ont subi des rétractions et des indurations quasi cartilagineuses.
Un autre caractère des plus importants est la dureté et la friabilité du tissu épithéliomateux. Sous la curette il s'effritteet s'énuclée facilement alors que les tissus sains résistent.
Cette forme perlée est vraiment digne d'une description particulière : elle est presque toujours fort bénigne, reste superficielle fort longtemps, parfois même toujours et ne se propage pas aux ganglions; parfois elle s'étend beaucoup en surface en suivant une marche serpigineuse, et ronge en quelque sorte superficiellement toute une partie de la face; parfois aussi elle gagne en profondeur, infecte le système lymphatique, et cause la mort.
Anatomlc pathologique. — (( Histologiquement l'épithéliome plan débute par des bourgeons naissant des espaces interpapillaires, bourgeons globuleux, mais poussant bientôt latéralement des prolongements ramifiés, quelquefois réticulés. Le centre de ces bourgeons lobules est habituellement le siège d'amas colloïdes ou d'une dégénérescence muqueuse. Les granulations perlées sont formées par une sorte de bouquet de lobules épithéliomateux, soulevant l'épiderme de revêtement. Au fond des ulcérations et dans la cicatrice, on trouve des masses épithéliales anguleuses ou disposées en réseau délicat, composées de cellules malpighiennes, à première rangée ordinairement cylindrique. Le stroma est plus ou moins riche on cellules plasmatiques; souvent il est de structure fibreuse. » (Darier, (oc. cU.)^.
' U1.1XS RoDCNs. — On a décrit, surtout en Angleterre, sous le nom à'ulcus rodens une variéti*^ (i't'pithélionic qui nous paraît être bien voisine de la forme précédente ; pour Darier elle en diffère notablement.
Sympiômes. — Elle s'observe autour des paupières, au front et au nez. Elle débute par une papule pâle ou par un petit nodule qui se développe insidieusement, puis qui s'ulcère. L'ulcération est
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4" Ëpithéliuub a foriie de plaijub sclbru dermique. — Nous serons brefs sur cetlc lormc clinique qui est des plus rares, et qui n'a pas encore été suffisamment étu-
il'une eitroordinaira IcDteur d'évolution. serpi}(iiiuusc. à bonis il pic. non décollùs. k fond rosé ou jauniln-, sw, peu sérrélanl.
I bounclut dur. un peu
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diëe au point de vue bistologi<]ue. Elle semble d'ailleurs âtre conséculive à l'une des formes précédentes, surtout à l'épithéliome plan cicatriciel. Elle débute avec
se :?oatiDue avec l'induration sous-jacente fi l'ulct-n.' de telle sorte que la lOsJon dans son ensemble est coQstituiir par une plaque néuplasique dure et bien lioiLti.'c, épaisse de quelques millim£rtres. et ilonl la parlie centrale est creusée par une ulcération peu profonde. Ce n'esl qu'au bout de plusieurs années que l'ulcus rodens arrive â faire des délabrements locaux assez impor- (anls, a perforer une narine par exemple ou â ronger une paupière. (Dubreuilb el Aucbé : .4nna- Us de Dermal.. 1901, p. 747,|
ep rp cp Fig. *I7. — LIcus rodena (variété profi>nd('|. nt. — àf. derme llnduKI Bbnuw). — ep, nodulFi dép
il tpti,.
le (Audcv
Il est il peine besoin clo faire renian[uer que cette de sur celle de la loniie précédeule, avec laquelle l'ulcus r» □ion inverse de tt&rier : l'i-atiiiue Uermat.. I. 11. p. ill.) Cette Déuplasie esl inilulentc. Li-s K^nKliuns lyniphatii|Ues restent indemnes Anatomie palholo'jiqut. — IlistnloKiquem'nt c'est toujours un épUliéliomu tubulé. composé de tt^vi-us épilhélialrs minées, raïuiilées en buis de cerf Uotit les eiIréiuilOs se terminent en pointe (Ëpilbêliuiiie slyluide) uu par un renlluMient 1res peu uceusê. L.es l'ellules en sont petites, fusifoi^ me», forlemenl unies enU>- ellrs «t ilispusûes InoRitudinalcment dans les travées : la dégénèrescenec muqueuse y est rare. L^ masse du tissu épitliélial ■ st remarquatik-nienl réduite par rapport à l'ellô du stroma. Celui-ci e^jl ilense. libi'eut. plus ou moins ricbe un cellules; on peivoil. pour unsi dire, qu'il oppose une réaction foite t E'envuliisaenient de l'éléiuent épitliélial, qu'il comprime et éluuirc i-c dernier |Uarier, loc. cit.).
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une extrême lenteur pur une petite plaque indurée qui s'ëtale peu à peu ; dans les premiers temps, h la périphérie, on peut retrouver un bourrelet mamelonné rappelant l'aspect perlé des bords de l'épithéliome plan cicatriciel. A mesure que la lésion progresse, le centre prend un aspect d'un blanc jaundtre infiltré, épaissi, induré et ressemble assez exactement h une plaque de sclérodermic ou encore à certains nodules aplatis de xantbélasma. L'histologie précise de cette forme clinique n'est pas bien connue. De nouvelles recherches sur ce point sont absolument indispensables. (Voir Danlos et Brocq, Soc. de dermal., 13 juillet 1899.)
a" Epithéuumatosb ticLTipLE sKNiLË. — On désigne à l'heure actuelle sous ce nom, ou encore sous celui Aa kératose précancéreuse sénile, cette forme clinique, relativement assez fréquente chez les personnes âgées, que l'on a autrefois appelée crosse des vieillards, acné sébacée concrète, acné sébacée partielle (Cazenave), acné sébacée concréle transformée en cancroîde (Audouard).
SympUmes. — Le début de ces lésions peut se faire soit par de petites plaques jaundlres ou d'un jaune rougeâlre, sèches, comme granitées, soit par des verrues
Fij;. tIS. — Épithéljuiualuse de la face ilea '
séborrhéiques plates plus ou moins développées, qui finissent par devenir saillantes, papillomateuses, soit par des plaques d'un rouge plus ou moins brunâtre, peu régulières de forme, à contours assez nets, parfois légèrement saillantes, au niveau desquelles on retrouve dans quelques cas, en les cherchant avec le plus grand soin, des rudiments de perles caractéristiques. Cette surface rouge est constituée quand on laregarde de fort près par une sorte du petit piquetû blanchâtre avec lacis d'un rouge vif. Elle est rei^ju verte de croiUea assez molles, graisseuses, dont la face profonde porte des prolongements qui pénètrent dans les oririces béants du derme. Leur ablation détermine parfois un léger suintement sanguinolent, car elles peuvent 5tre fort adhérentes. Nous avons vu chez des vieillards le centre de ces plaques devenir déprimé, blanchâtre, cicatriciel, tandis que la périphérie restait en activité, et avait une certaine tendance à envahir les parties voisines. Elles sont alors fort diflicilos à distinguer du lupus érythémaleux. Elles peuvent rester pendant longtemps à l'état de simples plaques rouges recouvertes
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de croûtes graisseuses adhérentes, et elles sont alors vraiment dignes du nom de séborrhée concrète. Mais assez souvent, surtout chez les personnes âgées et sous des influences qu'il est difficile de préciser, h la suite d'irritations répétées par exemple, elles prennent les caractères nets de l'épithéliome : elles s'étendent, leurs bords deviennent plus franchement perlés, les tissus s'indurent, s'exulcèrent, saignent facilement.
Anatomie pathologique. — « L'histologie des premiers stades de cette forme clinique a été faite parDubreuilh qui a trouvé la couche cornée épaissie, irrégulière, munie sur sa face inférieure de prolongements coniques ; les couches vivantes de l'épiderme sont généralement peu développées ; le corps muqueux est infiltré de cellules nombreuses ; de minces cordons épithéliaux pénètrent profondément dans le derme et deviennent le point de départ de la néoformation épithéliomateuse, laquelle peut aussi provenir de bourgeons courts et gros plus superficiels.
« D'après mon expérience, la forme clinique et anatomique des épithéliomes souvent multiples qui se forment aux dépens de la kératose sénile, n'a rien de constant. Il arrive môme que deux épithéliomes coexistants soient de type différent. Les types que j'ai observés, sont l'épithéliome papillaire, l'épithéliome lobule à globes épidermiques à marche lente, ou à tendance térébrante et destructive, et l'épithéliome plan cicatriciel ». (Darier, Pratique Dermat.) Notre observation clinique concorde absolument avec les remarques anatomo-pathologiques de Darier.
Au point de vue pratique» disons que chez le même individu certaines de ces productions disparaissent avec facilité par la radiothérapie; d'autres, en bien moins grand nombre, résistent à cet agent thérapeutique.
6** Carcinomes de la peau. — Le carcinome de la peau est une tumeur épithéliale maligne de structure alvéolaire. Les éléments néoplasiques n'y sont donc pas cohérents et rassemblés au sein d'une membrane plus ou moins nette, comme dans l'épithéliome, mais infiltrés par groupes ou isolément dans la trame conjonctive.» (Darier, Pratique Dermat.).
Symptômes. — Le carcinome vrai de la peau est forl rare ; il est le plus souvent consécutif à un cancer viscéral, au cancer du sein en particulier, et à une récidive de ce cancer après opération ; dans ce cas, on voit la néoplasie partir de la cicatrice, et s'étendre peu à peu en gagnant de proche en proche. Il est caractérisé par des nodules plus ou moins volumineux, variant comme dimensions de celles d'une grosse tôle d'épingle à celles d'une noisette, fermes au toucher, d'un rouge rosé, ou d'un rouge brun. D'abord isolés, ils deviennent peu à peu confluents (cancer en cuirasse de Velpeau), de façon à former des masses irrégulières, mamelonnées, qui peuvent s'ulcérer, bourgeonner, prendre l'aspect fongueux.
C'est là ce que l'on a décrit sous le nom de carcinome lenticulaire.
Le carcinome tubéreux serait caractérisé par un volume plus considérable des nodosités.
Quant au cancer mélanique, c'est un nom générique qui désigne les diverses transformations malignes des nivvi pigmentaires. (Voir l'article nœvus, et se reporter au travail de Cornélius Beck et E. Kromperher : Die feinere architektur der primaren Hautcarcinom, 1903.)
Anatomie pathologique. — Histologiquement « l'épiderme de revêtement, les follicules et les glandes ne sont pas en connexion avec les masses néoplasiques. Celles-ci, constituées par des cellules de type variable, rappelant celui de la
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tumeur originelle, ou souvent mélatypiques, ont une disposition caractéristique. Elles sont au début rangées en tractus ramifiés qui suivent les branches de l'arbre lymphatique et sont comprises dans les canaux ; plus tard, là où la lésion pro* gresse, elles prolifèrent entre les mailles conjonctives, s'y creusant des cavités qu'elles remplissent de véritables alvéoles carcinomateux. Il semble qu'il s'agisse d'un infarctus rétrograde des voies lymphatiques, tel qu'on n'en connaît ailleurs qu'à la peau, formé par des cellules douées d'un pouvoir prolifique considérable. Le stroma est constitué par la trame du derme qui n'offre presque aucun indice d'un travail réactionnel. » (Darier, loc. cil.)
Diafpioatie. — Il est fort difficile de faire un exposé didactique du diagnostic de l'épithélioma cutané, tant les formes cliniques sont différentes.
1® 11 est parfois impossible de différencier au début Vépithéliome papillaire de la verrue, des nœvi et des papillomes bénins. U faut se défier de l'accroissement exagéré et rapide des lésions papillaires de la peau et des muqueuses, de leurs desquamations et de leurs érosions fréquentes, de l'induration de leur base, de leur tendance à saigner au moindre contact. Dès qu'on éprouve le moindre doute sur leur nature, mieux vaut les exciser et en pratiquer la biopsie.
2* Le Cancroïde vulgaire est souvent confondu avec les syphilides lei'liaires luberculO'Ulcéreuses ou gommeuses : il en diffère par une induration plus cartilagineuse, une tendance plus marquée aux hémorragies, une ulcération plus bourgeonnante et plus irrégulière, une évolution plus lente : en cas de doute, il ne faut pas hésiter à faire l'examen histologique.
Au début, quand le cancroïde siège aux lèvres, au nez, il peut simuler le chancre induré : il en diffère par les caractères inégaux de son ulcération qui est plus profonde, par la lenteur de son évolution, par l'absence de la grosse adénopathie indolente précoce caractéristique de l'accident primitif.
Il diffère de Vulcère tuberculeux par l'induration beaucoup plus cartilagineuse de sa base, par l'absence de grains jaunes quand il siège aux muqueuses, par sa tendance plus marquée aux hémorragies.
II se distingue du lupus vrai par les mêmes caractères et par l'absence des nodules lupiques sucre d'orge.
Quand il siège aux bords de la langue et à la face interne des joues il peut être confondu avec des ulcérations dentaires : mais cellesTci sont en relation directe avec une saillie dentaire irritante, et leur ulcération est moins déchiquetée, moins saignante, leurs bords ont une dureté moins cartilagineuse.
En somme c'est l'induration très marque'e de la base et des bords avec bourrelet saillant périphérique qui est le caractère majeur du cancroïde : c'est l'apparition de ce signe qui permet de reconnaître sur une surface lupique un épithéliome qui vient compliquer l'affection primitive.
3* Vépithéliome plan cicatriciel est presque toujours facile à reconnaître. U sufût pour cela de tendre légèrement les bords de la lésion pour voir se dessiner les saillies blanches périphériques pathognomoniques.
4"* Il est plus difficile de distinguer la forme dite acné sébacée concrète d'une simple verrue plane séborrhéique ou d'un lupus érythémateux au début.
Cependant la marche plus lente, la rougeur moins vive, la friabilité et la tendance à saigner plus grandes, l'âge du malade, quoique le lupus érythémateux puisse débuter lui aussi assez tard, feront dans beaucoup de cas reconnaître cette variété d'épithéliomatose.
728 XÉOPLASIES CUTANEES
D'ailleurs, nous ne saurions trop répéter que, dans les cas douteux, il ne faut pas hésiter à pratiquer une biopsie, et à demander à Texamen histologique une certitude qu'il peut donner ; on doit en effet instituer en temps opportun un traitement approprié.
Pronostic. — Le pronostic de l'épithéliome cutané dépend essentiellement de la forme, surtout maintenant que l'on a dans la radiothérapie une méthode thérapeutique qui semble agir dans certains cas d'une manière réellement admirable.
Les variétés papillaires superficielles et cicatricielles planes sont facilement curables soit par l'ablation large précoce, soit par la radiothérapie : il ne faut donc pas dans ces cas trop s'affoler, mais il convient quand môme d'intervenir vite et bien, sous peine de laisser le malade courir les pires dangers.
Le cancroïde vulgaire est au contraire d'un pronostic des plus sombres. La radiothérapie semble ne pas toujours agir sur lui avec efficacité, loin de là : peut-être même l'aggrave-t-elle dans certains cas. On n'a d'autres ressources que l'ablation totale, précoce, large et profonde, et presque toujours, quand on est consulté, il est trop tard pour avoir des chances réelles de succès. Les récidives se produisent rapides, plongeantes, avec infiltrations ganglionnaires, et le malade meurt avec le tableau clinique lamentable des épithéliomes profonds dont nous n'avons pas à nous occuper dans cet ouvrage.
Traitement. — La radiothérapie est en ce moment la méthode à Tordre du jour pour le traitement de certains épithéliomes cutanés*.
Quel que soit leur mode d'action, qu'ils déterminent sur les cellules épithéliales des phénomènes de dégénérescence lente et progressive avec migration de leucocytes qui se chargent de la destruction totale des cellules dégénérées, qu'ils agissent simplement sur la couche basale, qu'ils favorisent et activent la tendance spontanée à la dégénérescence qui existe normalement dans la cellule cancéreuse, etc., il n'en est pjas moins vrai que les rayons X déterminent la régression lente et progressive d'un certain nombre de néoplasies épithéliales.
D'après Pautrier, il se produit d'abord sous leur influence au niveau des cellules épithéliales de la tuméfaction trouble suivie, plus ou moins rapidement, d'une fragmentation de la chromatine du noyau et d'une nécrose du protoplasma. Les bourgeons épithéliaux se fragmentent alors, se dissocient, s'émiettent, essaiment leurs cellules. La destruction de celles-ci s'achève par l'intermédiaire des polynucléaires qui vont ensuite faire disparaître leurs débris [Bull, de la soc. anat., nov. 1904). Or, si ces cellules émiettées et qui essaiment, ne sont pas toutes nécrosées et détruites, on conçoit qu'elles puissent être mises en liberté et aller infecter les ganglions correspondant à la région où siège l'épithéliome traité par la radiothérapie (Pautrier, Soc. de dermat,, 15 mars 1906).
D'autre part, Darier et Pautrier ont prouvé (/6irf.)pardes examens histologiques irréfutables que l'action destructive des rayons X ne dépasse pas d'ordinaire une couche de 1 centimètre et demi a 2 centimètres d'épaisseur. Au-dessous de cette couche au niveau de laquelle les rayons avaient désintégré les cellules épithéliales, Darier a vu l'épithéliome conserver sa pleine vitalité, et il croit môme que la radiothérapie avait plutôt, par suite de l'irritation qu'elle avait causée, provoqué le bourgeonnement de cette partie profonde de la néoplasie.
' Voir la discussion sur le traltoinent des épithéliomes par la radiothérapie qui a eu lieu le 45 mars 1906 à la Société de Dermatologie et de Syphiligraphie.
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Ces préliminaires histologiques étaient nécessaires pour bien faire comprendre la nécessité de ne jamais agir par la radiothérapie sur des néoplasies épithéliales trop épaisses et trop profondes.
Toutes les fois que l'on est en présence d'un épithéliome volumineux, exubérant, il faut tout d'abord Tabraser à la curette tranchante avant de Tirradier : c'est une règle que nous avons posée, après quelques auteurs américains, dès 1904. Toutes les fois que Ton est en présence d'un épithéliome profond, il vaut mieux en pratiquer tout d'abord l'exérèse large au bistouri, puis en irradier la cicatrice et la région ganglionnaire où se rendent ses lymphatiques (Béclère et Belot).
En dehors de ces premières données, on ne sait pas encore d une manière très précise quelles sont les variétés d'épithéliome qui sont heureusement modifiées par cet agent. Darier {Congrès de Berlin, 1904; Soc. de dermat., 13 juillet 1905) a émis l'opinion que les épithéliomes pavimenteux lobules ou épithéliomes spino-cellulaires sont réfractaires à l'action des rayons X, que les épithéliomes tubulés ou baso-cellulaires sont au contraire très heureusement modifiés par eux.
Cette proposition semble être un peu trop schématique. Belot et Béclère ont cité des cas d'épithéliomes spino-cellulaires qu'ils ont guéris par la radiothérapie, et Darier lui-même (15 mars 1906) a déclaré avoir vu guérir de petits épithéliomes spino-cellulaires par la radiothérapie et inversement des épithéliomes baso-cellulaires ayant deux à trois centimètres d'épaisseur prendre une évolution térébrante sous l'influence des rayons X.
Il n'en est pas moins vrai qu'il semble que la proposition de Darier soit exacte d'une manière générale et qu'il soit préférable dans les cas où l'on hésite pour savoir quelle méthode thérapeutique on doit employer, de pratiquer une biopsie et de recourir plutôt à l'ablation chirurgicale lorsqu'il s'agit d'un épithéliome spino-cellulaire, surtout lorsqu'il siège aux muqueuses ou à la lèvre inférieure.
Depuis longtemps les auteurs américains ont remarqué que les néoplasies de ces deux régions répondent mal à l'action des rayons X qui les aggravent assez fréquemment : notre expérience personnelle confirme cette opinion (voir pour cette question l'article de Pautrier du Bulletin médical, 19 avril 1905, p. 347).
Ilolzknecht recommande de ne pas employer la radiothérapie dès que la peau adhère aux plans profonds.
Par contre les épithéliomes cicatriciels plans, les rodent ulcer, sont très heureusement modifiés et tendent à disparaître par résorption graduelle quand on les traite par la radiothérapie.
Pour schématiser ces indications, voici, en grande partie d'après Danlos (Soc. de Dermat., 15 mars 1906), comment on peut diviser les épithéliomes cutanés au point de vue des applications de la radiothérapie.
A. Natuhk de l.k nboplasib. — a) La radiothérapie est indiquée dans Vèpithé- Home perlé superficiel^ dans l'acné cancroïdale : mais Danlos préfère le radium pour les toutes petites néoplasies.
b) Dans les épithéliomes à induration profonde la radiothérapie échoue assez souvent : après une période d'amélioration considérable, il y a souvent des reprises du mal. Aussi l'ablation est-elle, dans ces cas, la méthode de choix.
c) Dans les variétés que Danlos et Gastou appellent les sarcomes épithéliotdes (tumeurs de nature épithéliale avec tendance à la production de cellules ressemblant à celles du tissu conjonctif : voir nœvi), la radiothérapie réussit généralement.
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d) Dans les cancers cutanés de forme mélanique Danlos et Leredde déclarent que la radiothérapie est incertaine : par contre, Béclère dit avoir eu par ce procédé dans ces cas des résultats complets et durables.
B. Évolution de lankoplasie. — Quand elle évolue vite, Danlos, Gastou, Leredde, Belot et Beclère eux-mêmes, etc.. conseillent de recourir à l'ablation chirurgicale avec radiothérapie consécutive.
C. Étendue de la néoplasie. — Quand Tépithéliome est profond : il faut opérer tout d'abord (voir plus haut) : quand il est superficiel et fort étalé, la radiothérapie est la méthode de choix. Il en est de même lorsqu'il y a de nombreux points d'attaque.
Lorsque les ganglions sont envahis, toutes les méthodes sont mauvaises. Personnellement nous conseillons dans ce cas de ne pas intervenir et de se contenter des traitements dits médicaux.
D. Siège de la néoplasie. — D'après Danlos et Bisserié,[les épithéliomes de l'angle interne de l'œil doivent être traités, si c'est possible, par la radiothérapie : il en est de même pour ceux du sillon naso-génien. Par contre, ceux de la lèvre inférieure, surtout lorsqu'ils présentent une induration profonde, doivent être enjpvés chirurgicalement (voir plus haut).
£, Age du malade. — II est certain que lorsque le malade est fort âgé, il faut recourir à la radiothérapie toutes les fois qu'il n'y a pas de contre-indication formelle à cette méthode.
Notre expérience personnelle nous a prouvé qu'il est bon pour avoir des résultats relativement rapides de commencer par déterger soigneusement la néoplasie, de faire tomber les croûtes adhérentes, de la panser aseptiquement pendant un certain temps, si elle est enflammée, et si l'ulcération est infectée. Nous pensons même qu'il y a presque toujours intérêt à enlever les tissus néoplasiques infiltrés, indurés, bourgeonnants, par une excision ou un raclage de façon à déblayer en quelque sorte le terrain. Quand il s'agit d'épithéliome plan cicatriciel en particulier, il est indiqué d'abraser avec la curette tous les tissus indurés des bordures, toutes les pseudo-perles de la zone d'extension.
Voici la méthode d'application des rayons X que nous employons dans notre service, telle que l'ont réglée Bisserié, Belot, Mézerette, Lenglet.
« Elle repose sur les principes suivants :
« 1** Faire absorber, en une ou deux séances consécutives, la dose la plus élevée compatible avec l'intégrité relative des téguments.
« 4® Attendre, pour passer à une seconde étape du traitement, le temps nécessaire pour que les phénomènes inflammatoires, qui pourraient se produire, soient apparents, et, s'ils sont violents, attendre leur régression.
<( Lorsque le patient est atteint d'un épithélioma ulcéré, avec bourrelet, nous faisons absorber à la partie malade en une ou deux séances consécutives, une dose de 10 à 11 H. 11 va sans dire que l'irradiation doit porter en même temps sur une bordure saine d'environ 5 millimètres de largeur. Si la lésion est localisée à une région sensible, au nez, par exemple, il sera prudent de ne pas dépasser 8 ou 9 H. Les rayons correspondent comme pénétration, au numéro 5 ou 6 du radio-chromoraètre de Benoist. Puis le malade est renvoyé à vingt jours. A son retour, suivant l'état de la lésion, nous continuons ou nous laissons évoluer les phénomènes.
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Ordinairement, ruicéralion s'est dc\jà modifîc^e et Tinflammation est minime, t'no nouvelle dose de 8 ou 10 H est absorbée; nouveau repos de quinze à vingt jours. Après ce laps de temps, nouvelle séance, suivant l'état des téguments, avec dose ordinairement plus faible, a à6H, la lésion étant en régression. Si tout est resté stationnaire, nous faisons absorber de nouveau 8 H, et ainsi de suite, en diminuant la quantité suivant que la régression se produit et que Tinflammation est marquée. Mais il faut bien savoir que les productions épithéliales ulcérées supportent facilement la dose de 10 H, et qu'une réaction violente a toujours été l'exception dans nos observations.
« Lorsque les applications radiothérapiques sont précédées d'un grattage, voici comment nous procédons. La surface végétante est aplanie à la curette, mais on ne cherche nullement à enlever tous les prolongements morbides. .Vu bout de quatre à cinq jours, la première irradiation est faite et conduite de façon à faire absorber environ 8 à 10 H. x\u bout de quinze à vingt jours, on fait une nouvelle séance avec la même dose. Puis on fait absorber des quantités progressivement décroissantes, jusqu'à cicatrisation complète. La région est pansée avec de la pdte épaisse de zinc et une pulvérisation précède l'application radiothérapique.
« Un des premiers effets du traitement, presque constant, est la diminution rapide de la douleur, et sa cessation complète au bout de quelques semaines.
« Puis rapidement l'ulcération, lorsqu'elle existe, se modifie. Sa surface sanieuse, jaunâtre, suintante, change d'aspect, et en même temps l'écoulement devient très abondant... L'odeur fétide que dégagent certaines ulcérations s'atténue peu à peu. Le bourrelet s'affaisse, la plaie se rétrécit, l'ensemble devient moins dur. Si la surface malade saignait facilement, celte tendance à l'hémorragie disparaît rapidement.
« Dans les cas où l'ulcération est profonde, avec bords taillés à pic, comme cela se rencontre parfois sur le nez, il est curieux de voir le fond de l'ulcère se modifier, bourgeonner, s'élever peu à peu et finalement presque affleurer le niveau de la peau saine, et donner naissance à un tissu cicatriciel non déprimé et à peine apparent. C'est dire que les résultats sont très beaux au point de vue esthétique, et certainement supérieurs à ceux fournis parle procédé chirurgical ou les cautérisations.
« La dose totale à absorber par chaque malade varie de 20 H à 45 H en moyenne. ))(Belot : La radiothérapie : son applicalion aux afTections cutanées, 1904, p. 455 et suivantes).
Des récidives peuvent se produire : on n'a qu'à faire immédiatement de nouvelles applications de rayons X.
Le procédé qne nous venons d'exposer nous paraît bien supérieur comme efficacité à celui qui consiste à faire des séances courtes, de quelques minutes, dans lesquelles on fait absorber de 2 11 à 3 H, et que l'on répète deux ou trois fois par semaine jusqu'à modification des points malades.
Leredde (mars 1906, Soc. de Dermat.) recommande le procédé suivant : il fait absorber par les surfaces malades une dose massive de 10 H ; puis, après le laps de temps nécessaire pour que l'effet de cette premiè.re séance soit éteint, c'est-à-dire après dix-huit à vingt-cinq jours, il refait une deuxième application de 10 H. Il croit même prudent de faire 3 séances successives de la même intensité. Il pense que l'on a ainsi beaucoup plus de chances d'obtenir la guérison définitive et surtout de mettre le malade à l'abri des infections ganglionnaires secondaires dont nous avons donné plus haut l'explication.
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Un des ennuis possibles de cette méthode ce sont les ulcérations thérapeutiques sur lesquelles Danlos, Belot et Béclère ont beaucoup insisté {Soc, de Dermat.. 15 mars 1906). 11 peut se faire que pendant le cours du traitement d'un épithéliome par la radiothérapie, surtout lorsque la médication a été intensive, on se trouve en présence d'uije ulcération qui ne marche plus vers la cicatrisation. Si l'on en pratique Texamen hislologique, on ne trouve plus d'éléments néoplasiques au centre; il n'y en a plus que quelques-uns vers la périphérie. On a alors transformé en partie (au centre, là où les rayons ont eu leur maximum d'action), parfois même en totalité, la néoplasie en une ulcération thérapeutique, en une radiodermite ulcéreuse. On comprend dès lors qu'on ne fera qu'aggraver la situation si Ton continue à agir. Dans ces cas, Belot et Béclère protègent la partie centrale de la plaie avec une lame de plomb de manière à ne faire porter l'action des rayons que sur la périphérie, là où il existe encore du tissu néoplasique.
Gaston et d'autres radiothérapeutes ont vu survenir dans quelques cas des généralisations ganglionnaires à la suite de séances de radiothérapie pratiquées sur des épilhéliomes. 11 semble parfois (Danlos) qu'il s'agisse de simples adénites inflammatoires aiguës; elles suppurent; on les ouvre; tout semble rentrer dans l'ordre : mais bientôt les plaies deviennent nettement cancéreuses. Nous en avons donné plus haut l'explication d'après Pautrier. Pour obvier à ces inconvénients, Gastou recommande de faire une séance d'essai à dose maxima avant d'entreprendre le traitement complet. Belot et Béclère conseillent d'irradier d'abord les ganglions où se rendent les lymphatiques de la néoplasie (voir plus haut).
En résumé, lorsque nous nous trouvons en présence d'un petit épithéliome papillaire superficiel ou d'un épithéliome plan cicatriciel avec peu d'induration, peu <rinfiltration, nous conseillons d'avoir recours d'emblée à la radiothérapie seule.
Lorsqu'il s'agit d'un épithéliome enflammé, recouvert de croûtes, infecté, on le traite d'abord par des pulvérisations boriquées ou résorcinées, des lotions chloratées faibles, des pansements humides aseptiques. Lorsque l'épithéliome présente des bords indurés, en perles, des végétations exubérantes, il faut commencer par le curetter, par enlever mécaniquement tous les tissus indurés friables, puis on fait de la radiothérapie.
Lorsqu'il s'agit du cancroïde malin, de l'épithéliome pavimenteux lobule corné, il faut se hâter d'opérer, d'enlever chirurgicalement, très largement, tous les tissus morbides en empiétant sur les tissus sains, et en dépassant les traînées périlymphatiques, et cela môme s'il n'y a pas encore propagation aux ganglions. Puis, lorsque la cicatrisation est obtenue, nous conseillons de mettre en œuvre tous les moyens connus pour empêcher les récidives de se produire : 1** Séances espacées do radiothérapie sur les cicatrices et sur les zones ganglionnaires; â® Injections alternatives par périodes de huit ou dix jours, tantôt de composés arsenicaux, arsénialede soude ou cacodylate de soude, tantôt de sels de quinine.
Telles sont pour nous, dans l'état actuel de la science, les règles de conduite auxquelles le praticien doit se conformer.
Cependant il est des circonstances où il ne peut les suivre, soit parce que le malade se refuse à l'opération, soit parce que l'on n'a pas à sa disposition d'appareils radiothérapiques. 11 pourra alors employer les vieilles méthodes dont nous allons maintenant parler ; mais il faut bien qu'il sache qu'elles ne constituent que des pis aller, et qu'il serait coupable d'y avoir recours s'il peut agir comme nous venons de le conseiller.
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Nous ne parlerons que pour mémoire de l'emploi du Radium encore très mal réglé, qui, peut-être, lorsque cette substance sera industrialisée à des prix abordables et qu'elle sera mieux connue, pourra rendre de grands services \ et de la Photothérapie préconisée par quelques auteurs, qui nécessite l'emploi d'instruments aussi coûteux, aussi difTiciles d'emploi que la radiothérapie, et qui lui est très inférieure comme effet utile. Cependant il est juste de dire que Schlosborg vient de reprendre cette question (Arch. f. Dermat. undSyph., t. LXXVIII, p. 163), qu'il a guéri 14 malades atteints d'épilhéliomes de la peau sur 19 traités, en combinant la méthode de Finsen avec le raclage préalable pratiqué à fond.
Si l'épithéliome est à son début et est encore bien limité, on peut à la rigueur choisir un des procédés suivants :
1® Cautérisation ignée. — On détruit avec le plus grand soin, en dépassant un peu les bords, toutes les parties malades avec une anse de galvanocautère ou avec la pointe fine du thermocautère Paquelin. L'anse fine du galvanocautère nous paraît préférable à cause de son moindre rayonnement et de la plus grande précision que l'on a avec elle. Il faut volatiliser pour ainsi dire le tissu morbide dans toute son étendue, et insister en particulier sur les bords où se trouve la zone d'extension du mal. Si par hasard une parcelle de tissu morbide avait échappé, il faudrait se hâter de la détruire dans une deuxième séance. On peut, si la lésion n'a que fort peu d'étendue et de profondeur, ne pas faire de pansement et laisser la croûte se former, puis s'éliminer toute seule, sinon on fait des pansements aver de l'eau boriquée, avec de la vaseline boriquée, ou bien avec une pommade h l'aristol au dixième.
Cette méthode de volatilisation de la tumeur par le fer rouge est surtout applicable, ce nous semble, à l'épithéliome papillaire, et aux tout petits épithéliomes plans cicatriciels.
2* Caustiques. — Le meilleur de tous les caustiques nous parait être le caustique électif de Manec dont voici la formule :
Acide arsénieux 2 parties.
Sulfure de mercure 6 —
Éponge calcinée 12 —
Af . s. a.
(Délayer dans l'eau jusqu'à consistance do pâite molle.)
On fait tomber les croûtes ou les squames qui recouvrent la petite tumeur avec des pulvérisations ou des cataplasmes. On avive la surface en la touchant avec un peu d'ammoniaque, puis on la recouvre tout entière d'un petit gdteau de la pdte que l'on coiffe d'un morceau d'amadou en godet pour la protéger et la maintenir. On attend ensuite patiemment, et, au bout d'un laps de temps qui varie de huit jours à trois semaines, le caustique se détache en entraînant avec lui la néoplasie. (Voir les modifications apportées par Dubreuilh h cette méthode : Congrès de Dermatologie de Berlin, 1904 j.
ht procédé Cerny-Trunecek qui a eu tant de vogue il y a quelques années est également fondé sur l'emploi de l'acide arsénieux. On commence par mettre à vif la surface sur laquelle on veut agir en la curcttant superficiellement ou en la touchant avec l'électrocautère. On la badigeonne ensuite avec une solution saturée
* Avec des distfues chargés d« sel di* radium ayant une puissance radioactive de HOO.OOO. Danlo» a pu fçuérir de nombrt!UX petits épithéliome» perléb superiiciels. Ces résultats s'obtiennent viti*. sans douleur, et la cicatrice est pres(iue nulle.
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d'acide arsénieux (acide arsénieux, 1 gramme, eau et alcool à 90® ad 80 grammes). Agiter avant de s'en servir. On évapore avec une soufflerie cette solution sur la surface malade; on en applique une deuxième couche que Ton évapore delaméme manière. On ne fait aucun pansement. On renouvelle ces applications tous les jours ou tous les deux jours. Il se forme peu à peu une croûte qui se détache du septième au douzième jour; puis on recommence une nouvelle série d'applications jusqu'à disparition totale du tissu épithéliomateux. On suspend pendant quelque temps s'il se produit une trop vive réaction inflammatoire. On a proposé l'emploi de l'orthoforme pour calmer les douleurs qui sont parfois fort intenses.
Parmi les autres caustiques qui ont été vantés contre les épithéliomes superficiels citons : la p«ite de Vienne, le caustique Filhos, le chlorure de zinc, la potasse caustique, les différentes pdtes arsenicales, la résorcine qui semble produire parfois d'assez bons effets, les acides lactique, citrique, pyrogallique, phénique, nitrique, sulfurique, chlorhydrique, acétique, qui a donné de bons résultats entre les mains d'Arnozan, le nitrate acide de mercure, le nitrate d'argent (mauvais), l'éthylate de soude, le jéquirity, etc..
On a préconisé les badigeonnagcs avec de la teinture de thuya occidentalis tous les deux ou trois jours ou des pulvérisations avec un mélange de 5 grammes de teinture de thuya occidentalis pour 10 grammes de glycérine et 100 grammes d'eau distillée; on donne en môme temps à l'intérieur de 10 à 60 gouttes par jour de teinture de thuya.
Le bleu de méthylène en badigeons répétés à des doses variant du 1/200 au 1/20, a donné de grandes améliora^tions dans certains cas.
D'ailleurs les topiques les plus inattendus donnent parfois des quasi-guérisons ; c'est ainsi que nous avons vu réussir les cataplasmes chauds de pomme de terre ou de graine de lin, les applications humides d'eau chaude ou d'eau froide, les pommades à l'acide borique au 1/10, etc.
3** Raclage. — E. Vidal traitait avec succès tous les épithéliomes superficiels perlés du visage en les raclant à fond avec la curette tranchante, de façon à enlever tous les tissus morbides qui sont friables : il faut s'arrêter lorsque l'on éprouve une certaine résistance qui indique que la curette est arrivée sur les tissus sains. On fait l'hémostase avec de l'ouate, puis on recouvre la plaie ainsi formée de chlorate de potasse finement pulvérisé. On répèle matin et soir pendant un ou deux jours ces applications de poudre de chlorate de potasse, puis on panse avec de la charpie ou de l'ouate hydrophile imbibées d'une solution concentrée de chlorate de potasse et recouvertes d'un enduit imperméable, gutta-percha laminée, ou baudruche Ilamilton, etc.. Si quelque parcelle de la néoplasie a échappé, on l'enlève dans une deuxième séance. Si la cicatrisation de la plaie se fait trop longtemps attendre, on panse avec de la poudre de sous-carbon«at6 de fer, de l'iodol, de Teurophène, du xéroforme ou de l'iodoforme.
Gomme complément de celte médication, certains auteurs ont proposé de faire prendre h l'intérieur du chlorate de potasse à la dose de 1 à 4 grammes par jour.
4** Élecirolyse. — L'électrolyse négative pratiquée d'après les mômes principes que pour la destruction des poils (voir article Ay/?e?r/ncAoi.e), mais poussée jusqu'à la destruction des tissus morbides, nous a donné d'excellents résultats dans les petits épithéliomes au début. Il suffît de deux ou trois séances pour les faire disparaître. A la moindre menace de récidive, on intervient de nouveau. 11 est inutile de faire des pansements consécutifs : on se contente d'appliquer matin et soir de
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l'alcool camphré, jusqu'à ce que la croûte qui se forme après Topération se soit éliminée.
En résumé, voici la ligne de conduite que nous avons adoptée dans les cas où Ton ne peut ni opérer chirurgicalement, ni faire de la radiothérapie :
1** S'il s'agit d'un tout petit épithéiiome superficiel non ulcéré, nous le détruisons par l'électrolyse, ou nous le volatilisons complètement au fer rouge, ou nous l'enlevons avec la curette tranchante en raclant assez énergiquement pour abraser tous les tissus friables : nous faisons l'hémostase avec de l'ouate hydrophile salicylée, puis nous recouvrons la plaie de chlorate de potasse très finement porphyrisé ou de chlorate de magnésie (Gaucher). Comme cette application est presque toujours fort douloureuse, nous badigeonnons d'abord la plaie avec une solution de cocaïne au 1/20. L'application du chlorate devient alors presque indolente. C'est surtout le premier pansement qui est pénible, les autres sont fort supportables. Pendant deux ou quatre jours, suivant la grandeur de la néoplasie, on fait ensuite le pansement suivant : on lave la plaie avec de l'ouate hydrophile imbibée d'une solution concentrée de chlorate de potasse; on recouvre la plaie d'une couche assez épaisse de chlorate pulvérisé; on met au-dessus de cette couche de poudre un peu d'ouate sèche ou imbibée d'une solution concentrée de chlorate, et on recouvre le tout d'une préparation imperméable quelconque, collant à la peau. Au bout de deux à quatre jours, quand on juge que le chlorate de potasse, qui est d'après nous un des caustiques électifs de l'épithéliome, a suffisamment agi, on cesse ce pansement, et on le remplace par le suivant : on lave encore matin et soir la plaie avec une solution concentrée de chlorate de potasse, à moins qu'elle ne cause des douleurs, et dans ce cas on la remplace par de l'eau boriquée ou phéniquée, puis on recouvre la plaie avec de l'aristol finement porphyrisé; on met au-dessus un peu d'ouate sèche et du taffetas transparent adhésif.
D'après les expériences fort nombreuses que nous avons faites, l'aristol a l'avantage de n'avoir pour ainsi dire pas d'odeur, de ne causer aucune douleur, et de donner des cicatrisations fort rapides lorsque l'on a déjà fait agir le chlorate de potasse sur les tissus épithéliomateux.
Lorsque la cicatrisation est obtenue, s'il persiste en un point quelconque des vestiges de néoplasie, il faut racler de nouveau, et recommencer toute la série des pansements que nous venons de décrire jusqu'à ce qu'après cicatrisation on ne trouve plus aucun vestige du mal.
2° S'il s'agit d'^un épithéiiome ulcéré de petites dimensions, et dont l'ulcération est superficielle, il faut, d'après nous, agir comme dans le cas précédent. Si cependant le malade est très pusillanime, et est effrayé de toute intervention sanglante, on peut essayer ce qui suit :
Après avoir fait tomber les croiltes et détcrgé la plaie par un moyen quelconque, on lotionne matin et soir avec une solution concentrée de chlorate de potasse ; puis, avec ou sans badigeonnage préalable à la cocaïne, on couvre la néoplasie d*une couche assez épaisse de chlorate de potasse finement porphyrisé; on met ensuite un peu d'ouate hydrophile imbibée d'une solution concentrée de chlorate de potasse et exprimée, puis un morceau de taffetas transparent adhésif. Comme variante, on peut se servir pour les lavages d'une solution concentrée de chlorate» de potasse additionnée de I/IO ou de 1/20 de résorcine, et pour les pansements d'une pommade renfermant 1 gramme de résorcine et 4 grammes de chlorate de potasse pour 20 grammes d'excipient. La résorcine semble avoir en effet une certaine action curative sur l'épithéliome. Au bout de cinq à six jours de
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ce traitement, lorsqu'il semble que le chlorate dépotasse n'est plus douloureux et a épuisé son action^ on panse avec la poudre d'aristol, ou bien avec une pommade à Taristol au 1/5 ou au 1/10^ et Ton obtient ainsi rapidement la cicatrisation de Tulcération. Malheureusement il persiste presque toujours, pour ne pas dire toujours, de la néoplasie, surtout vers les bords, et Ton est obligé en dernière analyse de faire un raclage. ^
3® S'il s'agit d'un épithéliome ulcéré pas très étendu, mais profond, comme cela se produit assez fréquemment vers les ailes du nez surtout après des interventions chirurgicales malheureuses, il faut commencer par faire des pansements au chlorate de potasse, puis à Taristol, suivant le procédé que nous venons d'indiquer. Il est bon de répéter plusieurs fois toute la série : applications de poudre de chlorate de potasse, ou de pâtes au chlorate de potasse résorcinées, puis de poudre d'aristol ou de pâtes à la même substance, changeant de topique dès que l'on voit que l'action de celui que Ton emploie commence h s'épuiser. On a ainsi parfois des améliorations.
On peut d'ailleurs faire ensuite quelques raclages des bords si la néoplasie y reste exubérante, ou faire des applications du caustique Manec, ou de solutions d'acide arsénieux d'après la méthode Cerny-Trunecek.
4* S'il s'agit d'un vaste épithéliome superficiel bourgeonnant ou non, nous croyons encore qu'il faut commencer par faire, comme dans le cas précédent, des pansements au chlorate de potasse pur ou additionné de résorcine, puis à Taristol. On obtient ainsi dans certains cas d'excellentes cicatrisations partielles. S'il persiste, après plusieurs séries de pansements de ce genre, des éléments rebelles de néoplasie, ce qui arrive presque toujours, on les détruit à l'électrocautère ou on les racle et on recommence les pansements ; ou bien on applique le caustique Manec ou la méthode Cerny-Trunecek. On arrive ainsi chez quelques malades, sans vastes délabrements, sans opération terrifiante, et sans grandes douleurs, à des résultats assez satisfaisants.
MALADIE DE PAGET DU MAMELON
On a décrit sous ce nom, d'après la localisation de la maladie et le nom de l'auteur qui l'a le premier signalée en 1874, une affection rare du mamelon, de l'aréole et des parties voisines, qui s'observe chez la femme, surtout à partir de quarante ans, et qui nous paraît devoir être rangée à côté des épithéliomes cutanés.
Symptdmcfi. — Elle débute soit sous la forme d'une fissure, soit sous la forme d'une simple desquamation composée de petites concrétions cornées ou de fines croùtelles adhérentes avec rougeur des téguments et prurit; puis elle gagne peu à peu tout le mamelon et l'aréole et constitue une plaque d'un rouge vif, lisse, comme vernissée, parfois un peu papillomateuse et finement granuleuse. Il en suinte un liquide clair, jaunâtre, visqueux, assez abondant, qui a de la tendance à se recouvrir de croûtes jaunâtres, brunâtres ou noirâtres. Cette plaque présente une légère infiltration papyracée de la peau, du prurit d'abord presque nul, puis qui devient parfois intolérable, des picotements, des sensations de brûlure. Les bords en sont nettement arrêtés, polycycliques (Hallopeau), un peu surélevés sur les parties voisines. D'après Darier on pourrait distinguer divers aspects de la lésion sur la surface malade ; par places (l*^*" degré de la maladie) le derme est h peine suintant, d'un rouge vif, très finement grenu; cet état correspond à des excoria-
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lions superficielles; la presque totalité de la plaque a cette apparence : par places (i" degré de la maladie) les tissus sont nettement mamelonnés, d'un rouge plus sombre, suintent abondamment, sont le siège d*hémorragies faciles ; ce sont des points d'exulcération franche, dont les limites sont peu précises : on voit enfin des surfaces disséminées en îlots, lisses, unies, brillantes, sèches et roses (plaques épidermisées pseudo-cicatricielles) (Wickham et Darier).
La marche de cette dermatose est fort lente. Elle s'étend peu à peu, gagne Taréole dans toute son étendue, les parties voisines du sein, en conservant toujours ses mêmes caractères : sa fornie générale est arrondie, plus souvent ovalaire : c'est la période eczémaii forme. Puis le mamelon a de la tendance à se rétracter peu a peu, et finit par disparaître et môme par laisser à sa place une dépression au niveau de laquelle il se produit dans certains cas une ulcération irrégulière plus ou moins profonde. Enfin, dans une dernière phase de la maladie, la glande mammaire s'infiltre, se tuméfie; il se développe une tumeur maligne du sein. La durée totale de Taffection varie de quelques mois à vingt ans : elle met d'ordinaire de deux à six ans pour devenir franchement épithéliomateuse. Le sein droit est plus fréquemment atteint que le gauche. Des recherches récentes tendent à démontrer qu'elle peut exister en d'autres points du corps, au scrotum, au milieu du dos (cas personnel), au nombril (Colcott Fox et Mac Leod), à la vulve (Dubreuilh), etc.
iMaifiiosiie. — Sans entrer dans trop de détails h ce sujet, nous dirons que la maladie de Paget a été surtout confondue avec l'eczéma chronique du mamelon. Elle en diffère par son évolution lente et progressive, par sa rougeur vive et uniforme, par son aspect un peu papillomateux {malignani papillary dermatUis de Thin), par l'infiltration papyracée des téguments, par la netteté, la saillie et la configuration circinée des bords, enfin par la rétraction du mamelon.
Vépithéliome plan cicatriciel n'a pas la surface d'un rouge vif, bifteck cru, de la maladie de Paget : cependant les deux affections ont la même évolution lente, excentrique ; l'épithéliome est plus induré, plus cicatriciel ; il a plus de tendance à s'ulcérer. « L examen microscopique des squames fournit un critérium décisif. Dans la maladie de Paget, et jamais dans aucune lésion analogue, les squames lamelleuses détachées avec une pince, examinées dans la solution de potasse à 40 p. 100, ou mieux dégraissées par l'alcool et l'éther, et montées dans de la glycérine iodée, montrent parmi les cellules cornées lamelleuses, des pseudo-coccidies. Ce sont des corps arrondis ou ovalaires, à double contour, ou contenus dans une vacuole, dont le diamètre inégal est parfois supérieur de beaucoup h celui d'une cellule épidermique. » Darier (Pratique Dermat.),
Anaiomte patholog^lqne. — Au niveau du bourrelet périphérique l'épiderme est épaissi dans son ensemble. On a trouvé dans le corps muqueux un grand nombre d'éléments anormaux qui sont semés comme au hasard. « On dirait des vacuoles contenant un corpuscule rond ou bosselé, lequel prend vivement les matières colorantes ; ils sont de dimensions variables, mais d'ordinaire plus gros qu'une cellule malpighienne. Un examen attentif les montre souvent limités extérieurement par une membrane à double contour ; exceptionnellement un noyau épithélial est accolé contre cette membrane semblant attester le siège intracellulaire du corps encapsulé. Le corps contenu dans la capsule et la remplissant incomplètement, rond ou plus souvent déformé sur les pièces fixées à l'alcool, renferme parfois un noyau ; quelquefois ce corps est double ou triple. Ces éléments si singuliers, si différents des cellules épithéliales qui les entourent, jai pu en 1889 les considérer et les
BrocU' — Dermatologie. IL 47
NÉOPLASIES CUTANÉES
décrire comme des parasites, des coccidies ou psorospermies. Ces pseudo-coccidÎHs ne sont que des cellules épithéliales, ayant perdu leurs Ûlaments d'union et subi individuellement une dégénérescence spéciale, muqueuse, hyaline ou parakératosique ; j'ai proposé de les dénommer cellules dygkératosiques.
Fig, il9, — MttlaiJit' de Paget (inanielon).
te La derme v:sH<i siège d'une très abondante infiltration d'éléments qui sont, pour la plupart, de belles cellules plasmatiques. Celte inliltrallon forme une zone continue et relativement peu épaisse h In base des papilles, ce qui explique l'induration papyracée notée en clinique. Sous les surfaces érosives ou ulcéreuses de nombreux leucocytes se mêlent aux plasmazcllen, el l'infiltration est plus profonde. Les vaisseaux sans;uins sont élargis et leurs parois sont enflammées.
" La maladie de Fagcl est donc une dégénérescence dyskéralosique de l'épiderme de rcvtîlemenl, 1res voisine de l'épithéliomisalion, et donnant lieu lot ou tard a une prolifération épithéliomateuse vérilable » (I)arier, Pratique Dermat.)
EPITHELIOME LYMPHATIQUE EN NAPPE
Traiieoicnt. — On peut dire que le traitement de la maladie de Paget est celui des épithéliomes cutanés.
Certains auteurs ont fait des réserves au sujet de reffiracité de la Radiothérapie dans cette affection. Jusqu'ici nous avons toujours obtenu la guérison apparenle par ce procédé, appliqué comme nous l'avons dit en parlant des épithéliomes.
Cependant nous devons ajouter qu*à la période d'eczématisation superficielle on peut obtenir des améliorations par des applications de pommades à l'acide pyrogalliquc au 1/10 ou au I/o, par des pansements à l'iodoforme, à Taristol, etc.
Il est plus sûr, quand on n'a pas de rayons X à sa disposition, de faire le raclage soigneux de tous les points malades avec cautérisation consécutive au chlorate de potasse, ou au fer rouge, ou bien de détruire avec des pâtes arsenicales, etc.. (Voir le traitement des épithéliomes.)
L'ablation totale reste d'ailleurs la ressource suprême ; et quand on ne peut employer la radiothérapie, ou, si la radiothérapie semble ne pas agir, il vaut mieux procéder le plus rapidement possible à l'extirpation complète du sein malade.
Nous conseillons à ceux de nos lecteurs qui veulent se faire une opinion sur l'efficacité réelle de la radiothérapie dans cette affection de lire la communication de M. B. Hartzell à la 29® réunion annuelle de l'Association dermatologique américaine et la discussion qui a suivi : (Two cases of Paget's disease treated by tho X. Rays, with a report of the microscopic findings in one of them afler prolonged treatment : The Jowmal of Cui. dis., juillet 1906, p. 289). On y verra que cet auteur regarde la maladie de Paget comme une affection sut generis, et qu'il pense qu'au début on peut employer la radiothérapie. Par contre F.-J. Shepherd, J.-N. Hyde, Uavogli, T. -G. Gilchrist sont complètement opposés à l'emploi de la radiothérapie dans cette maladie, et ils préconisent 1 amputation précoce et immédiate du sein.
ÉPlTHÉLlOME LYMPHATIQUE EN NAPPE
Le 5 novembre 1903 nous avons présenté à la Société Française de Dermatologie avec Lenglet et Delaunay une femme atteinte d'une dermatose singulière occupant tout le thorax, débutant par des plaques rouges, érythémateuses, à extension centrifuge graduelle, avec infiltration des téguments, consistance presque lardacée des tissus atteints, œdème un peu dur symétrique des deux bras. En certains points plus anciennement envahis, sur ce fond rose se voyaient des granulations miliaires, perlées, un peu irrégulières de forme\*tde grosseur, de un demi-millimètre à trois millimètres de long sur un quart de millimètre à deux millimètres de large, faisant une saillie de un demi-millimètre à un millimètre au-dessus du niveau des téguments. En ces points les téguments avaient un aspect chagriné. Ces granulations étaient fermes; elles ressemblaient à des vésicules perlées; mais elles ne laissaient sourdre aucun liquide par la piqûre. Elles étaient entourées d'une zone érylhémateusc.
Certaines plaques érythémateuses présentaient le stade initial de ces granulations sous l'aspect d'un dépoli chagriné très fin, et de minimes inclusions vermiculaires blanchâtres irrégulièrement disséminées sous l'épiderme qu'elles commentaient à soulever.
En quelques points il semblait vers le centre des plaques qu'il y eût un peu de dépression et de régression spontanée.
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Au point de vue hislolojçiquc, on trouva des dilatations lymphatiques remplies
Fig. tîl. — Kpitljûlioiiiu en nup|ic iniiiiilir dus ri'^vaux Iyai|>liatii|ucs (vue d'ensemble du <lo6). de bourgeons ëpithéliaux, et dans toute la région érylht! mate use des tubes épithé-
Hlaux de mi>mc nature envahissiint les tissus pt'riph^riquos : loiil iiulour dt- cl-s
s le tisBu conjonclif était en état de sclérose accentuée. [L'afTeclion évolua avec une grande rapidité, alTectant toujours le même carace lymphangitique ; les ganglions furent envnhis, et la malade succomba rapî-
Hlftel
dément, malgti5 des tentatives de radiolhérapie, d'injections nrs( niques.
Pepuis lors noua avons revu un second iias lout à Tsit analogue.
Les kystes ne sont pas à proprement parler des néoplasmes. Ils ne résultent pas
effet d'une multiplication anormale d'éléments vivants, mais d'une accumulation de produits de sécrétion inertes dans une poche dont la paroi est formée par une membrane distincte conjonctive, tapissée d'un revêtement épilhélial interne : ce sont dos tumeurs par rdienltan.
Darier en distingue deux classes principales :
1* Lei kystes à contenu epidermi'iue ou scfiacé;
S'_i«s kystes à contenu siii-eux.
I. ~ Kystes à contenu èpidermique ou sébacé. I En voici les caractères içénëraus d'aprt-s iJarior :
[ Ceaont des tumeurs duni li-
L- varie de celui d'un yrain do mil h celui d'u
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œuf de poule : elles sont intradermiques ou hypodermiques. Leur consistance est des plus variables, ferme ou mollasse, parfois franchement fluctuante. La peau qui les recouvre, et qui peut être soulevée et distendue, a d'ordinaire conservé sa coloration normale : elle rougit si la tumeur s'enflamme et tend à la suppuration.
Le contenu de ces kystes est constitué en majeure partie par des cellules épidermiques provenant de leur revêtement interne qui est de Tépiderme et qui est en état de prolifération constante. Us renferment aussi de la graisse, laquelle provient très probablement de l'évolution des cellules épidermiques : cette graisse donne lieu, par suite de transformations chimiques, à des cristaux d'acides gras, h des savons, h de la cholestérine. Parfois on trouve aussi dans ces kystes des grumeaux calcaires.
« Suivant l'aspect et la consistance du contenu, on dit que le kyste est mélicé' rique lorsqu'il renferme une bouillie comparable à du miel, stéatomateux quand il est rempli d'un mastic gras; on l'appelle cholestéatome si les paillettes micacées de cholestérine dominent. Quelquefois les lamelles cornées aplaties forment contre la paroi une épaisse couche translucide au centre de laquelle est un fluide huileux ou séreux.
« La présence de germes et de microbes divers, dont la pénétration est facile à comprendre quand le kyste a un orifice externe obstrué, peut provoquer l'inflammation, l'afflux des leucocytes, la suppuration; le contenu, dès lors plus liquide, sébum mêlé de pus, se vide au dehors par effraction spontanée ou provoquée, ce qui conduit à la guérison si la paroi s'est exfoliée et éliminée.
« Notons qu'exceptionnellement la poche kystique, dans l'un quelconque des types de ce groupe, peut devenir le point de départ de végétations papillomateuses ou épithéliomateuses, telles que cornes cutanées, épithéliomes de divers types, et notamment épithéliomes calcifiés.
« Les espèces que nous avons à décrire sont : A. les kystes folliculaires; B. les kystes dermoïdes; G. les loupes ou athéromes ; D. les kystes épidermiques traumatiques; » E. le milium. (Darier, Pratique Dermat., t. IV, p. 655-656.)
A. Kystes folliculaires et kystes sébacés. — Il est inexact de croire que tous les kystes qui contiennent du sébum se développent dans la cavité d'une glande sébacée par oblitération de son orifice. C'est d'ordinaire aux dépens du canal excréteur de la glande et surtout de sa partie terminale externe que se forme le kyste, et en même temps la glande sébacée s'atrophie.
Le premier degré de ces kystes est constitué par le comédon (voir Acné), Dans l'acné hypertrophiqueles kystes folliculaires peuvent prendre des dimensions allant de celles d'un petit pois à celles d'un gros noyau de cerise, et dès lors la tanne est constituée.
On donne donc le nom de tanne à de petites tumeurs kystiques, superficielles, quoique intradermiques, molles et pâteuses, portant vers leur centre, parfois latéralement, un point noir qui est l'orifice oblitéré du conduit pilo-sébacé aux dépens duquel elle s'est développée, et par lequel on peut, grâce à une expression vigoureuse, faire sortir le contenu du kyste sous la forme d'un long boudin arrondi ou aplati de matière blanchîUre ou jaunâtre, grasse au toucher, d'odeur souvent nauséabonde : parfois le contenu est à moitié liquide avec de gros grumeaux irréguliers.
B. Kystes dermoïdes. — Les kystes dermoïdes sont du domaine de la chirurgie. On sait que, d'après Verneuil, ils résultent d'irrégularités dans la fermeture de cer-
laines fentes embryonnaires, entraînant renclavement dans les tissus d'une partie de leur revêtement épithélial. Les kystes qui en sont la conse'quence sont donc tapissés d'épiderme; ils peuvent môme renfermer tous les annexes de Tépiderme, tels que des follicules pileux, des cheveux, des glandes sébacées, etc.
On les rencontre surtout à la queue des sourcils, au pourtour de Torbite, au cou, vers le raphé médian du périnée et du scrotum. Ils peuvent être intra-cutanés ou sous-cutanés.
C. Loupes. — On donne le nom vulgaire de loupes à des kystes à contenu sébacéo-épidermique qui siègent surtout au cuir chevelu : elles y sont presque touiours multiples, souvent môme fort nombreuses. On les observe chez les adultes et les vieillards. Leur volume varie de celui d'un pois à celui d'un œuf de poule. La peau qui les recouvre est tantôt adhérente au kyste, tantôt mobile sur -lui. Elles ont l'évolution que nous avons décrite plus haut dans les généralités.
En réalité, comme l'ont montré .\udry et son élève Gantérac, les tumeurs multiples du cuir chevelu que le vulgaire désigne sous le nom de loupes doivent être divisées en trois groupes distincts qui sont :
i* Des kystes sébacés ou folliculaires (voir plus haut) ;
2* Des loupes proprement dites ou kystes épidermiques ;
3** Les épithéliomes bénins multiples du cuir chevelu de Dubreuilh et Auché (voir plus loin).
« Les loupes proprement dites ou kystes épidermiques sont toujours sans relations avec les follicules pilo-sébacés; elles sont caractérisées par leur situation profonde dans le derme, au-dessous de la région des follicules : leur structure diffère également de celle des kystes sébacés, en particulier par leur contenu uniquement composé de lamelles cornées. Elles n'adhèrent pas à la peau et sont facilement énucléables. » (Gantérac, Thèse de Toulouse^ 1903.)
Pour Darier elles résultent d'une malformation congénitale de bourgeons épidermiques folliculo-glandulaires, et doivent être considérées comme une variété de naîvi. comme des adénomes folliculaires kystiques. (Voir Darier, Pratique Dermat.).
Les loupes sont du domaine de la chirurgie : nous n'avons pas à les étudier ici.
D. Kystes épidermiques traumatiques. — On désigne sous le nom de kystes épidermiques traumatiques de petites tumeurs arrondies, dures, indolentes, du volume d'un pois, d'une cerise, que l'on observe parfois sur la face palmaire des mains et des doigts.
T. Gross (de Nancyj a émis l'idée que les kystes épidermiques se développent aux dépens d'un lambeau d'épiderme greffé profondément dans les tissus par un traumatisme.
On les rencontre en effet surtout chez les ouvriers qui sont exposés à se blesser les mains tels que h's serruriers, les forgerons, les tailleurs de pierre, etc.. Ils sont plus fréquents à l'index.
ils se développent fort lentement après le traumatisme qui en est l'origine : ils peuvent mettre de quelques mois à plusieurs années pour apparaître.
Quand ils sont constitués, ils sont formés d'une poche de tissu conjonctif sans glandes, ni follicules, ni papilles, tapissée d'un épithélium analogue à celui de l'épiderme. Elle contient une matière pâteuse ou grumeleuse, blanche ou jaunâtre, formée de cellules cornées, de graisse et decholestérine. Leur consistance est élas-
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tiquL'. Ils sont Nljri's dans le tissu cellulaire, plus raremenl. adlii^reriLs aus parties profondes, Leur seul trailoment rationoel est l'ablation
E. MiLiuM. — tin désigne sous le nom de mtlium igrulum. acné miliaire, acm albida. etc)..) des granulations arrondies, d'un blanc jaundtre, parfois d'u blanc mat, du volume d'une toute petite ou d'une grosse tête d'épingle, non innai matoires, non douloureuses.
SrmpiAmr». — Les granulations de milium sont disséminées ^k et là sur ^ joues, souvent sur les paupièi-es, sur les tempes, sur le front, au prépuce, au fou) reau de lu verge, au scrotum, aux pelil lèvres chez la femme.
Elles sont presque toujours bien isoléi les unes des autres, plu^ rarement elles si groupées en certain nombre les uoea à cûU des autres : dans la mnjorilé des cas. il en existe plusieurs simultanément dans la mém région.
Elles sont en quelque sorte enchiiss dans ropiderme : le derme offre sa colon tiou normale sans la moindre trace d'inflam mation périphérique. Quand on fend , _ i. I 1 i r . couche lipidemiique qui les recouvre, il e
'uuu iivii^i-iion. facile de les énucléer sous la forme d'm
pelil grain d'un blanc jaundlre arrondi ( ovalairu que l'on peut écraser assez aisément. La petite loge dans laquelle ce graii^ se Irouvail disparaît rapidement sans laisser de trace. Il est ii tu rigueur possible avec beaucoup de soin d'accomplir cette petiti- opération sans hémorra-
gie : presque toujours cependant il se produit un tout petit ii'uinlcmenl sanguia à peine perceptible.
Il est beaucoup plus rare de voir ces petites productions siéger plus profondément, et être vraiment enchâssées dans le derme.
Le grain de milium au début est à peine perceptible, punctiforme; il s'accroît d'ordinaire jusqu'à ce qu'il ait le volume d'une moyenne tête d'épingle, puis il reste stationnaire; il est souvent enlevé par les savonnages et les nettoyages divers auxquels se livre le malade. Parfois il atteint de plus grandes dimensions, celles d'une grosse tête d'épingle; il peut même former des tumeurs du volume d'un grain de millet, d'un pois, qui deviennent quelquefois très dures par suite d'un dépôt de sels calcaires dans leur intérieur. Dans ce cas, elle$ constituent de véritables calculs cutanés.
Anatoinie pathologique. iVature. — La nature exacte du milium a été fort discutée : on en a fait successivement une variété d'acné, un kyste sébacé, un groupement cellulaire dans les follicules pileux, etc., etc.. (Voir l'article milium et pseudo-milium de Baizer dans la Pratique dermatologique, pour de plus amples détails.)
Pour Unna, le milium résulte d'une hyperkératose du follicule pileux; ce processus morbide descend jusqu'à son tiers moyen sans atteindre le fond, et arrive à constituer un corpuscule corné sur le côté du follicule pileux ainsi tuméfié. Le milium est en effet constitué par une petite perle de cellules cornées en couches concentriques, parfois encore en connexion avec des cellules malpighiennes. On peut distinguer ordinairement un noyau plus compact; point de cellules graisseuses ni de graisse libre, parfois seulement quelques granulations graisseuses colorées par l'osmium dans les couches extérieures du noyau. Pas de micro-organismes. Le milium vrai apparaît donc comme un kyste corné, comme une hyperkératose limitée et globuleuse de la gaine épithéliale du follicule pileux. Il semble bien qu'il soit dû à une déviation dans l'évolution normale de l'épithélium du follicule (Baizer, Pratique Dermat.).
Mais il semble aussi pouvoir se former aux dépens de germes malpighiens embryonnaires plus ou moins aberrants et malformés, et aussi aux dépens du canal excréteur des glandes sudoripares (milium des cicatrices) (Darier).
DiagnosUe. — Lcs pseudo-miUum . — Il ne faut donc pas confondre le milium vrai avec les petits kystes sébacés blanchâtres de l'enfance, de l'adolescence et de la jeunesse, lesquels coïncident si fréquemment avec de l'acné à partir de l'âge de douze ans, et qui siègent sur les parties latérales du front, les tempes, la poitrine et le dos.
On observe fréquemment des grains blanchâtres comparables au milium vrai chez les malades atteints de lupus qui ont été traités par les scarifications.
Il s'en développe aussi d'assez nombreux dans certaines variétés d'éruptions huileuses, en particulier dans les dermatites herpétiformes circonscrites, et dans cette variété de pemphigus congénital que nous avons appelé pemphigus successif à kystes épidermiques (Voir Pemphigus congériital). Baizer donne à toutes ces variétés le nom de pseudo-milium.
Le milium véritable diffère des kystes sébacés par l'absence d'orifice central, par sa superficialité; du comédon par sa coloration, par sa forme, par non-expressibilité; du moUuscum contagiosum par son peu de saillie, son aspect plus mat, l'absence d'ombilication.
Traiiement. — Chez les enfants et dans les cas où les grains de milium sont très
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superficiels, il suflit de pratiquer des rrictious savonneuses pour les faire disparaitre peu h peu. Sinon, il faut ouvrir l'épidermc superficiel avec une pointe fiae, avec un scarificateur par exemple, puis savonner, ou bien exprimer le petit noyau entre les mors d'une pince à epiier, ou bien encore le faire sauter avec la pointe du scarificateur. S'ils sont profonds, il faut inciser les téguments, puis énucléer le petit noyau de sébum. Ilestbondefaîre ensuite une lotion avec de l'alcool camphré. Pour prévenir les récidives, on peut cautériser la poche avec de la teinture d'iode ou avec une solution d'acide chromique Ilardaway a recommandé dans les cas rebelles de pratiquer l'électrolysc avec une fine aiguille reliée au pûle négatif de la pile. (Voir, pour le Manuel opératoire, l'article Hyperlrichose .)
II. — Kystes à contenu séreux
IUdrocystomk. — C'est en 1884 que .\.-R. Robinson décrivit pour la premif^re fois cette affection; Jackson la mentionna en I8}{6; en 1893 Robinson lui donna le nom A'Hydrocystoma qu'elle a définitivement conservée.
SyMpiAmca. — Elle est constituée par des sortes de vésicules tendues, claires, brillantes, parfois un peu bleutées à la périphérie; elles sont dures, résistantes, et il faut un certain effort pour les ouvrir avec une épingle. Quand on en a fait sortir le liquide transparent qu'elles contiennent, il reste une sorte de dépression intra-dermique h, la place qu'elles occupaient. Leur forme est obtuse, ronde ou ovoïde; leur volume varie de celui d'une télé d'épingle à celui d'un pois. KUes font sur le niveau des téguments une saillie proportionnelle à leur volume. Les plus petites ressemblent tout à fait tt des grains de sagou bouilli. Les plus volumineuses ont parfois une coloration d'un bleu noirâtre. Quand leur contenu se dessèche, les lésions tendent à disparaître et prennent une teinte blanchdtre analogue à celle du milium. A leur périphérie, la peau ne présente aucun vestige d'infiammoliou.
Le contenu des vésicules est clair, ne devient
jamais jaunâtre; il se dessèche peu à peu sans
rupture apr^s une durée d'une, de deux ou de
plusieurs semaines; il est légèrement acide,
jamniM alcalin.
Ces lésions siègent surlout à la face, autour des yeux, sur les paupières, sur la
face dorsale du nez, sur les narines, sur la partie inférieure médiaue du front, sur
les tempes et sur les joues. Elles sont d'ordinaire multiples.
Anktonlr r>ih»li»Klq>>c. — La couche cornée et le corps muqueux sont pour ainsi dire normaux; dans les premières périodes de l'affection, la couche papillaire semble aussi être normale; mais quand la lésion augmente de volume, cette couche finit par être comprimée et on y trouve alors un peu d'infiltration leucocytique. En certains points, les glandes sudoripares ont leur conduit dilalé par une accu-
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malalioD de liquide et de matière granuleuse ressemblant à celle des glandes normales. D est probable que ces lésions tiennent à Tobstruction des conduits des slandes sndoripares vers la partie inférieure ducborion. Des coupes histoloiriques prooTent en effet que ces vésicules se développent peu à peu de la profondeur %^ la surface. Ces petits kystes sont tapissés dVpithélium aplati.
Déhu et Darier pensent que Tbidrocyslome est la conséquence d*uue malformation congénitale de la nature des njevi, ce serait un véritable adénome sudoripaiv kystique.
Il se développe surtout cbez la femme d'un certain âge; cependant nous l'avons observé chez Thomme. 11 semble être plus fréquent chez les sujets qui transpirtMit t>eaucoup, chez les nerveux, chez ceux qui sont exposés constamment à la chaleur rayonnante, comme les cuisinières, les blanchisseuses, etc. ïaylor (1900» eu a relaté un cas survenu chez une jeune fille à la suite dune opération d*appendicile suivie de névralgies dans la cicatrice, et de troubles gastriques et urinaires.
L'hidrocystome se produit surtout en été : il a de la tendance ^ disparaîliv en hiver.
Il est inutile d'insister sur les différences radicales qui existent entre cette affection, les sudaminaet la dysidrose (Voir le travail de .V. Lebet sur cette question : Annales de Dermat., 1903, p. 373).
ADÉNOMES
La question des adénomes de la peau est complexe et quelque peu obscure.
Déflnliion. — « Actuellement on applique le mot à'adènome h, des néoformations bénignes, à point de départ glandulaire, dont les éléments reproduisent plus ou moins exactement la texture des glandes dont ils proviennent. (Darier, Prat. DermaL, t. 1, p. 283.)
« Il est possible déranger les différents types décrits d'adénomes de la peau en une série continue ; celle-ci commence aux hyperplasies glandulaires simples, et aboutit à des épithéliomes bien caractérisés, en passant par des adt^nomes atypiques, des tumeurs kystiques sébacées ou sudoripares, des épithéliomes à dégénéresct^nce calcaire ou hyaline, etc..
« Les tumeurs qualifiées d'adénome paraissent avoir souvent une origine congénitale, et prendre leur point de départ dans des malformations locales du tissu épithélial et glandulaire avec ou sans hétérélopie de ce tissu ». (Darier, loc, cit.).
D'après le même auteur, voici les affections que Ton est actuellement autorisé k ranger dans les adénomes de la peau :
1* Les adénomes sébacés symétriques de la face que Ton doit considérer comme des nœvi (Voir Nasvi).
2° Les hidradénomes éruptifs (Voir Nœvi).
3^ Les adénomes sébacés non symétriques.
Nous rangerons à côté de ce troisième type l'adénome sébacé circonscrit d'Audry.
Nous étudierons en outre :
La maladie de Fordyce et les kystadénomes des glandai sudoripares de Thimm.
Nous allons donc dire quelques mots de ces quatre dernières formes morbides :
A. Adénomes sébacés nox symétriuuks. — On a décrit chez IcîS vieillards et chez les adultes des tumeurs isolées, disséminées sans ordre, siégeant surtout sur le
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cuir chevelu, un peu moins souveul, bui- le dos, sur la face, d'un volume qui variaj de celui d'une lentille ù eelui d'une noix : leur surface est le plus souvent lisse, u peu lobult^e, rarement eiulcêrëe; leur coloration est d'un jaune clair, parroiM presque blanche, parrote analogue à celle du xanthélasnia avec lequel on les coi fond d'ordinaire. Leur consistance est ferme ; elles sont indolentes et évoluent av< une extrême lenteur.
Notre observation personnelle nous porte à croire que ces petites néoplaB vniinxnl fn'qiiKnles au front, an pourtour des yeux chez les sujets qui ont pasa cinquante ans. Dans la majoriti^ des leur volume varie entre celui d'une 1 d'(!pingle et celui d'un tout petit poi^ Klles présentent parfois au centre i petite dépression, et tout autour i vague lubulation. Leurs limites externe^ sont assez nettes.
On les confond souvent soit avec dv^ xanthonie, soit avec du milium dont { est possible de les distinguer imraédiati ment par leur confornialion moins glo] buleuse, lobiilée, et en ce qu'elles ne soiil pas énucléables.
Fij;, lit — AiU'in,iiii>s (li-M^iiiiin-. li.' 1.1 j.K-e Leur importance pratique semble d'alH (friini-Uieaii,uin>ri iiiiLiiui-ik>). leurs HcG parfaitement nulle.
Au point de vue bistolugique « ce; tumeurs sont nettement encapsulées dans une coque fibreuse, et constituées, aid sein d'uD stroma conjonctif plus ou moins abondant, par des niasses épithélialM proliférées sous forme de lobules, de boyaux ou de tubes semblant provenir del follicules pilo-sébucée. »
II Fréquemment on note de la dégénérescence hyaline des vaisseaux, du strom et mOme des éléments épithéliaux... La dégénérescence calcaire de ces tumeuri n'est pas rare. Certains auteurs les ont vues se transformer en carcinomes, i (Uarier.)
Cette dernière remarque no semble pas s'appli({uer h la variété commune < minuscule de ces tumeurs dont nous avons parlé plus baut.
Il est probable que sous cette rubrique d'adénomes sébacés non symétriques, 1m auteurs ont groupé des faits assez disparates.
Le traitement rationnel de ces petites néopla&ies est leur ablation cbirurgicalt,J ou leur volatilisation avec l'électro-cautère : on pourrait îi la rigueur les élcctrc lyser, ou agir sur elles par la radiothérapie.
H. .VuKNouR sÉBACK cincoNscRiT. — Sous le nom d'adénonte Kébacé ciivofuerili^ Audry a décrit d'après les observations de ttobinson, l'oUilzer, Bandier Agello. et un fait personnel (Annales de tfermat. et de Syph., 1903, p. 563). une alTection fort rare qui est constituée par « une lésion superficielle du tégument résultant d'une agglomération plus ou moins étendue de saillies papuleuses disposées «u • placarde dont la dimension varie de I à H cenlimËtres. La forme de ci's placarda o indéterminée, linéaire, ellipsoïde, quHdrangulaire.etc... Leur couleur ttst variabisi rouge, brune, jaunitlre. Leur surfac est inégale, vallonnée, sillonnée, suîvaaB rau;encrmeiil dis élevures qili l<-s composent Cillesci portent à leur Mimiaet d
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orifices parfois obstrués par des squames ou des débris adhérents, et de ces orifices on fait sortir par la pression de la matière sébacée vulgaire. Leur consistance est à la fois ferme et flasque. L'épiderme est lisse. Les poils y manquent, ou sont moins nombreux que ne le comporte la région. Le placard est toujours nettement circonscrit, dominant de quelques millimètres le tégument voisin qui est sain, sans télangiectasies, ni naevi. Dans tous les cas que nous connaissons, le placard était unique, et il occupait un point de la peau de la tête ; front, tempe, nez, joue. Il n'y a ni douleur, ni prurit.
« La maladie progresse lentement, mais elle progresse toujours, mettant plusieurs années à acquérir de faibles dimensions, pouvant alors s'arrêter. On ne Ta encore observée que chez l'homme. Elle peut débuter à tout âge.
« Les placards sont formés par la réunion d'une quantité plus ou moins considérable de glandes sébacées augmentées de nombre et de volume. Ces glandes sébacées ont une structure normale et un fonctionnement régulier. Elles paraissent parfois indépendantes des follicules pileux, peut-être parce que ceux-ci ont disparu. Elles débouchent à la peau par l'intermédiaire de conduits excréteurs très dilatés, et elles forment souvent des kystes à contenu sébacé et épidermique. L'épiderme est normal ainsi que le tissu conjonctif voisin.
a Un certain nombre de cas débutent dans l'enfance et se manifestent à la puberté, mais cette néoplasie ne présente jamais de cellules de naevus.
« Elle diffère des nœvi sébacés^ par sa disposition en placard qui s'étend en surface, par la présence d'élevures et d'orifices glandulaires, par sa consistance flasque, son peu de saillie, l'absence de télangiectasies, sa marche lentement quoique nettement progressive.
« Il n y a qu'un seul traitement possible, l'extirpation. » (Audry, loc. cit.),
C Maladie de Fordyce. {Fordyce's disease) {État ponctué de la muqueuse labiobuccale). — En 1896, Fordyce donna la première description d'une afi'ection spéciale des lèvres (a peculiar afi'ection of the mucous membrane of the lips and oral cavity ; Journal of Cut. and gen. urin. dis , novembre 1896, p. 413) que tous les dermatologistes connaissaient déjà pour en avoir vu d'assez nombreux cas. 11 convient de citer comme travaux français importants sur cette question le mémoire dWudry de 1899 et la thèse de son élève Rozières (1901).
Il est probable qu'il faut en rapprocher les lésions décrites par Respighi en 1899 à la face interne des joues, sur la muqueuse buccale sous le nom de « Unna special.e modificazione di ghiandole délia mucosa orale ^. )>
SymptAmes. — Cette afi'ection est constituée par de nombreuses petites granulations jaunâtres d'un jaune d'or ou d'un jaune blanchâtre, situées les unes à côté des autres, plus ou moins serrées, souvent tangentes, le long du bord libre des lèvres et surtout de la lèvre supérieure vers la jonction de la partie rouge cutanée et de la partie muqueuse ; elles y forment une traînée assez régulière de un à plusieurs éléments d'épaisseur. Ces lésions sont peu ou point saillantes au-dessus du niveau des téguments. Elles ont un volume qui varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'une tête d'aiguille. Elles sont arrondies ou polygonales ; elles simulent
( Malgré les dirTêrenccs établies par l'éminent professeur de Toulouse nous nous demandons s'il ne faut pas identifier cette forme morbide avec les noîvi sébacés (voir NsBvi).
* Voir en outre Delbanco. Sur Télat ponctué des glandes sébacées des petites lèvres jusqu'à la région clitoridicnne : Atonals, f. prak, Dermai., i90o, B. 40, n» 2, p. 8i.
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une mosaïque. Elles rappellent au premier abord Taspect du milium^ mais elles ne sont pas du milium, car on ne peut les faire sortir par expression après incision de IVpiderme. Très fréquemment elles occupent aussi la face interne des joues, depuis les commissures labiales jusque vers la partie postérieure des joues en y formant une traînée plus ou moins large qui va d'ordinaire en s'effilant à mesure que l'on approche de la région des grosses molaires, de telle sorte qu'elles figurent grossièrement un triangle très allongé à base vers la commissure, à sommet vers les régions postérieures de la joue, suivant la direction de Tinterligne dentaire.
Ces lésions ne s'accompagnent d'aucune sensation subjective. On les a signalées chez plusieurs membres d'une même famille. Eltes semblent se produire entre douze et soixante ans.
Beaucoup de ceux qui en sont atteints ont en même temps des dermatoses en relation avec des troubles des glandes sébacées, soit de l'acné vulgaire, soit de l'acné rosacée, soit de l'eczéma séborrhéique, soit de l'alopécie séborrhéique : 77 p. 100 des malades qui en sont atteints ont de la dyspepsie.
Anatomlc pathologique. — Au point de vue histologlque, Fordyce a trouvé un épaississement considérable de l'épiderme, avec des altérations protoplasmiques particulières des cellules du rete, de l'acanthose, de l'oedème et de laparakératose.
Depuis lors cette curieuse lésion a été étudiée par Allen, Audry, Heuss, Delbanco, etc.. et surtout par Ch. J. AVhite (Journ. of Cul, dis., mars 1905, p. 97) qui a fait un exposé très précis et très complet de toute cette question. Il faut bien reconnaître que la plupart des auteurs pensent h l'heure actuelle que les maculopapules de cette affection sont de petites tumeurs sébacées (Audry, Montgomery) : Heuss lui donne môme le nom d'acné rosacée des lèvres et de la bouche. Il est certain qu'au-dessous des lésions épidermiques on trouve d'ordinaire des glandes volumineuses (W'hite) et qu'il y a de nombreux vaisseaux dilatés dans le chorion et dans les papilles. Fordyce lui-môme revenant plus récemment sur ce point (Associaiioîi Dermal. Américaine, juin 1904) reconnaît maintenant que les altérations glandulaires peuvent produire cet aspect.
Nous pensons que la véritable place de cette affection est dans les adénomes de la peau.
Son traitement est totalement inconnu. Nous ne voyons de possible que l'extirpation ou la destruction par le galvanocautère ou l'éloctrolyse.
ï), Kystadknombs des glandes suDORiPAREs. — Thiuim {Arch. f. Derm, und Syph., t. LXIX, p. 3j a publié un cas où Ton trouvait sur la partie antérieure du tronc, au cou, à la face antérieure des creux axillaires, au dos, aux surfaces de flexion des avant-bras, aux creux poplités, de nombreuses tumeurs molles, de la dimension d'un grain de chènevis, d'un pois, les unes tout à fait plates, quoique faisant une légère saillie, d'autres plus proéminentes. Les plus volumineuses avaient la consistance de petits lipomes; les plus petites étaient dures à la palpation et donnaient la sensation de grains de plomb mobiles situés sous la peau. Elles étaient fort nombreuses : leur coloration variait du gris noirâtre transparent, au rouge bistre peu intense avec télangiectasies à leur surface, et au jaune vif. Elles s'étaient développées lentement depuis IVige de dix-sept ans ; elles avaient atteint l'état actuel à l'âge de viniît-cinq ans : depuis dix ans elles n'avaient pas varié.
Histologiquement c'étaient des adénomes des glandes sudoripares avec début de kystes en quelques points, (Voir au chapitre des Sivvi la description des adénomes des glandes sudoripares de Perry.)
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« Histologiquement une tumeur de cylindrome est constituée par des amas cylindriques ou globuleux de cellules d'aspect épithélial, cubiques ou polygonales, dont les rangées externes sont souvent implantées normalement à la surface de la membrane limitante conjonctive; celle-ci est fréquemment hyaline et transparente par reflet d*un(î dégénérescence mucoïde ; dans la règle les amas épithéliaux contiennent aussi des bourgeons et blocs de même apparence et de même nature. La définition histologique de ce néoplasme est donc : épiihéliome alvéolaire avec envahissement myxomaleux, » (Darier, Pratique Derinat.).
Le cylindrome, qui est fort rare, se développe surtout au cuir chevelu sous la forme de tumeurs multiples : on peut aussi Tobserver à la face et dans la cavité bucco-pharyngée sous la forme d'une tumeur unique que Ton décrit souvent comme un épithéliome adénoïde ou sébacé. Il est plus fréquent chez la femme que chez rhomme. C'est une affection de l'adulte : elle peut être familiale.
« La tumeur initiale est dure, indolente, et croit lentement : elle a toutes les apparences de la bénignité : elle peut rester unique et de petit volume pendant des années ; quelquefois elle prend un développement considérable et en vient à former une masse énorme bosselée et lobulée, adhérente au squelette qu'elle érode. Dans d'autres cas des tumeurs secondaires naissent au voisinage ou à quelque distance de la première, et finalement par leur accroissement et leur multiplication arrivent en peu d'années à couvrir tout le cuir chevelu, quelquefois le front et les épaules, d'innombrables saillies confluentes, fermes et élastiques, d'un volume qui varie de celui d'un haricot à celui d'une mandarine, sessiles ou étranglées h. leur base. La peau qui les recouvre est distendue, pâle ou violacée, quelquefois érodée. Certaines de ces tumeurs provoquent par compressions nerveuses des douleurs intenses. Les récidives après ablation sont rares ; cependant elles peuvent parfois affecter un caractère malin, et donner lieu à des généralisations viscérales, mais c'est exceptionnel. » (Darier, Pratique DeimaL).
La nature réelle de cette néoplasie est encore mal connue. Dubreuilh et Auché en ont fait une étude approfondie en 1902 sous le nom d'épithéliomes bénins multiples du cuir chevelu K
/?. — TUMEURS COxNJONGTlVO-VASCULAIRES
« Cette classe comprend des néoplasmes d'une extrême diversité de structure et d'évolution ; ce qui constitue leur unique trait commun, c'est qu'en dernière analyse
' Sous le nom iVépilhéliomes bénins multiples du cuir chevelu. Dubr6uilti et Auché ont en 1902 groupé un certain nombre do faits dus à divers auteurs et ayant trait à des tumeurs à longue évolution pouvant siéger en un point (luelconque di'S téguments, mais surtout au cuir chevelu. Elles sont lisses, (luehiuefois bosselées, glabres ou recouvertes de poils follets, et présentent des bouquets de cheveux dans les espaces qui les séparent. Elles sont assez fermes, font corps avec la peau, mais sont mobiles sur les plans sous-jacents.
Elles sont saillantes ou sessiles ou un peu pédiculées : leur couleur est pâle ou d'un rouge violacé. Elles sont arrondies ou bosselées, lobulées comme des pommes de terre. 11 n'y a pas de tendance à l'ulcération. Les ganglions sont indemnes. Elles se développent d'ordinaire d'une manière lente et régulière.
Elles ne récidivent pas après l'ablation : elles n'affecLent en rien la santé générale. D'après .\udry el son élève Cantenac (voir thèse de Toulouse. IDOo-, il y aurait des lurmes do passage entre ce type morbide et les Ioujjcs vraies du cuir chevelu (voir plus haut}.
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ils tirent leur origine de cette portion du feuillet moyen qu'on nomme le mésenchyme. » (Darier, Pratique Dei'mat.)
On peut les diviser en deux groupes, selon que les tumeurs ont la structure des tissus normaux, tels que les fibromes, lipomes, ostéomes, myomes, angiomes, toutes tumeurs qui ont une allure clinique bénigne, et selon que leur structure n'a pas son analogue parmi les tissus normaux adultes. Ce second groupe doit luimême être subdivisé : il comprend en effet d'une part des néoplasies qui se rapprochent des néoformations inflammatoires, tels que les sarcomes, et qui sont d'une extrême malignité, et d'autre part des néoplasies bénignes telles que le xanthome qui paraissent composées d'éléments anormalement surchargés de substances sécrétées, qui ne sont peut-être pas étrangères qualitativement à l'organisme normal, mais qui le sont certes quantitativement (Darier).
Nous ne pouvons nous dissimuler tout ce qu'a d'aléatoire et de peu satisfaisant pour l'esprit cette conception que nous sommes encore à l'heure actuelle obligés d'adopter.
I. — TUMEURS AYANT LA STRUCTURE DES TISSUS NORMAUX
FIBRO-LIPOMES
Symptômes. — 11 est assez fréquent de voir se développer sous les téguments, parfois môme dans le derme chez certaines personnes, des sortes de petites tumeurs sessiles dont la grosseur varie de celle d'un pois à celle d'une noix, molles par places, fibreuses en d'autres, donnant par suite au toucher une sensation frappante d'irrégularité et de peu d'homogénéité de constitution : elles sont composées de lobules graisseux et de tractus fibreux. Ce sont ces productions morbides qui nous paraissent vraiment dignes du nom de fibro-lipomes.
Tmltemenc. — Quelquefois un régime approprié et Tadministration de l'iodure de potassium à l'intérieur suffisent pour faire diminuer et même pour faire disparaître ces tumeurs. Il ne faut recourir à un traitement chirurgical (destruction par un caustique, ou mieux ablation au bistouri) que sur la demande expresse du malade, car le plus souvent les fibro-lipomes sont indolents et n'offrent pas le moindre danger. Tout récemment Nogier aurait obtenu quelques résultats dans les lipomes par la radiothérapie.
FIBROMES
Les tumeurs fibreuses vraies de la peau indépendantes de l'affection à laquelle on a donné le nom de molluscum (voir ce mot) ou mieux de flbroma moUuscum sont des plus rares. Nous en avons observé aux lobules des oreilles chez les petites filles et chez les femmes. Nous en avons aussi suivi plusieurs cas caractérisés par des sortes de nodules arrondis d'une couleur bistre plus ou moins foncée, faisant une légère saillie au-dessus du niveau des téguments, infiltrant toute leur épaisseur, donnant au doigt une sensation nette de dureté et présentant parfois à leur surface comme une sorte de Un quadrillage. Leur évolution est extrêmement lente; cependant ils ont une tendance graduelle à se développer. Leur volume moyen varie de celui d'un petit pois h celui d'un très gros noyau de cerise. Nous les avons vu siéger
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aux bras, aux jambes, à la poitrine, sur les seins. La notion nouvelle des sarkoîdes (voir ce mot) est venue compliquer cette question.
Le seul remède est Tablalion. On pourrait toutefois essayer les médications de la chéloïde (voir ce mot) avec laquelle ces lésions ont beaucoup d'affinités.
CHELOIDE
On donne le nom de chéloïde ou kéloîde à une affection cutanée caractérisée par la production de tumeurs dures, fibreuses, saillantes, à surface lisse, le plus souvent fort irrégulières, et ayant une tendance marquée à récidiver si on en pratique Tablation.
Ce fut Alibert qui en 1810 la décrivit et lui donna son nom d'après Tétymologie suivante x^^**^ (pince d'écrevisse), tîôoç (ressemblance).
Symptômes. — On en a distingué deux espèces : i° la chéloïde cicaiHcielle ou secondaire ; 2° la chéloïde spontanée ou primitive.
1** La chéloïde cicatricielle ou fausse chéloïde ne doit pas être confondue avec une simple cicatrice difforme : ce n'est même pas une cicatrice hypertrophique simple. La cicatrice hypertrophique est plus rouge, plus vasculaire, moins dure que la chéloïde (Vidal); elle n'a pas de tendance àenvahirles parties voisines, et elle reste toujours limitée au siège de la cicatrice antérieure, tout en faisant une saillie plus ou moins notable au-dessus des téguments. Elle est rarement douloureuse ; elle est fréquente chez les scrofuleux et se montre surtout au cou et vers le rebord de la mâchoire. Elle se termine assez souvent par résolution spontanée.
La chéloïde cicatricielle vraie est caractérisf^e par ce fait qu'elle débute au niveau d'une cicatrice préexistante, soit dans son épaisseur, soit vers un de ses bords. Chez certains sujets prédisposés, le moindre traumatisme devient le point de départ de ces néoplasies.
La cicatrice se tuméfie, augmente de volume ; parfois il s'y forme comme de petits tubercules indurés qui peuvent rester longtemps stationnaires, mais qui peuvent aussi se développer et finir par ne constituer qu'une seule et unique tumeur. D'ailleurs, l'épaisseur et l'induration des tissus sont des plus variables; l'hypertrophie fibreuse envahit peu à peu les tissus voisins et constitue une véri- * table néoplasie de forme variée.
On ignore complètement les causes du développement de ces tumeurs ; on les a observées assez fréquemment chez des strumeux et chez des syphilitiques.
2* La chéloïde dite spontanée aurait toujours d'après certains auteurs pour origine un traumatisme léger, un furoncle, une papulo- pustule d'acné, une application d'un caustique ou d'un révulsif quelconque, thapsia, huile de croton, etc.. D'autres soutiennent au contraire qu'elle peut apparaître d'emblée sur une peau absolument saine, et que toute chéloïde reconnaissant un traumatisme pour origine doit être rangée dans les chéloïdes cicatricielles (Vidal).
La chéloïde spontanée débute sous la forme d'une toute petite induration minuscule qui augmente plus ou moins vite de volume, mais qui met presque toujours plusieurs mois ou même plusieurs années à atteindre son complet développement. Il est fréquent d'en observer chez le môme sujet plusieurs qui surviennent presque simultanément et qui affectent une disposition symétrique. Quand la tumeur a acquis un certain volume, elle reste souvent stationnaire. Elle fait au-dessus du niveau des téguments une saillie qui peut aller jusqu'à 5 et 15 millimètres : ses
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bords sont parfois nets, abrupls, parfois diffus ; en certains points, ils présentent des sortes d'irradiations fibreuses semblables ù des pattes de crabe qui s'étendent dans les parties saines. La tumeur elle-même est lisse, unie, ou bien irrégulièrement bosselée et présente alors des saillies, des dépressions, des brides fibreuses. Sa coloration varie du blanc mat au rouge rosé et au rouge violacé ; on voit à sa surface, en particulier vers les bords, serpenter des arborisations vasculaires.
mïm
La forme générale de la lésion est très variable : tant<)t c'est une tumeur arrondie ou ovalairc assez régulière, tantôt et plus fréquemment elle simule une bride transversale (poitrine) ou verticale, avec des prolongements latéraux rayonnés comparables aux pinces d'une écrevisse, tanttU enfin elle est franchement irrégulière, polygonale, avec des angles rentrants et saillants.
Fig.t
— Ctn'liiiilcs développi
Impliquant des vciilousps.
jia consistance au loucher es! dure, cartilagineuse ; sa superficie consei-ve à peu priîB l'aspect de la jieau normale (Vidalj. On y reconnaît des poils, des orifices des glandes sébacées et sudoripares, dont le fonctionnement n'est pas atteint Cette inli^grité relative de la superficie du tégument t^ur toute la surface de la néoplasie serait un signe dislinctif, palhognomoniquc. entre la chéloïde spontanée et la chéloïdi- cicatricielle (Vidal), Elle est moliile sur le tissu cellulaire sous-cutané,
La chéloïde spontanée est parfois tout à fait indolente, parfois au contraire très sensible n la pression, au moindre frOloment, nu simple contact des viHcmcnts.
Quelquefois même elle est le siège de démangeaisons vives ou d'élan contents douloureux spontanés : c'est alorâ une affection des plus pénibles. >
Les sièges de prédilection sont la partie antérieure et médiane de la poitrine, le dos, les parties latérales du tborax, le cou, la nuque (voir ^cne ckéloîdienne de la nuque), le menton, It's parties latérales des joues, le rebord du maxillaire inférieur, les lobules des oreilles, etc.. Les itifinhn-! -otiI \<\v> niri-iniril ^iil^inl- D'ailleiirs. nous avons vu que les foyers peuvent ùltei multiples, qu'il peut y avoir un foyer principal et des foyers satellites péri ph (briques. De Beurmann «t (iougerot ont mentionné un cas de «héloTde îi la face muqueuse de la lèvre inférieure \Soc. de dermal , 7 TcWrier
Au point de vue du pronostic et dtl'éliologie, il faut établir une dii^tinctioo entre les deux variétés de chéloTdes que nous venons de décrire.
I>a cbéloTde franchement cicatricielle qui se développe sur des cicatrices antérieures de plaies, de brûlures, de eycosis, de lupus, de vaccin, de syphilides, à la suite d'irritations de la peau par l'huile de croton, le thapsia, le vési-
CQtoire.la pommade stibiée, la teinture d'iode, à la suite desopérations de tout genre que l'on pratique sur les téguments, piqtlres d'épingle, piqûres de sangsue, éiîratiguures, perforation du lobule des oreilles, etc., cette chélorde, disons-nous, a un pronostic assez bénin et tend spontanément dans la majorité des cas à s'aflaisser et à disparaître au bout d'un laps du temps qui varie de quelques mois à deux ou trois ans. Il n'en est patt de même de la chéloJ'de dite spontanée qui, dans quelques cas fcyl raresj évolue spontanément vers ia régression en laissunt une cicatrice blanche, mince, souple, déprimée ou ridée, avec atrophie cutanée (E. Vidal), mais qui le plus souvent a une tendance naturelle à rester slationnaire, ou même à gagner sans cesse, et parfois à produiiT des tumeurs nouvelles, d'une manière lente mais continuelle. Il semble que la grossesse et que la ménopause pi\Jvoquenl parfois des poussées.
Nous avons vu qu'il y a des individus chez lesquels il suflit du moindre traumatisme pour déterminer l'apparition d'une chélordo. On dirait même que dans certains eus ces tumeurs se forment spontanément. Cette prédisposition joue le plus grand rôle dans la pnthogénie de cette airection, et quelques auteurs {Bazini ou ^té conduits h admettre une sorte de dialhèse libro-plaslique.
Les dermatelogistes auglaîs et américains décrivent une troisième forme de ché' loïde qui se développerait dans les parties profondes du derme et dans la tissu cellulaire sous-cutané, qui ne donnerait jamais naissance fi des tumeurs surt^levêes comme les deux premières formes, mais plutôt à des indurations profondes des téguments l'ossumblanL au sarcome. Elle aurait moins de tendance que les autres formes à récidiver après l'ablation.
niic itntlioloKlqnc — Dans la cicatric- hyperirophiqiic répidernn- e^l
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nmiriri et no présente pas de prolongements intcrpapillaires : les papilles ( derme rontdt^raul. Le derme est profondément moditié, et est constiLué par ( faisceaux de tissu libreiix disposés en feutrage : les vaisseaux sont nbondants.
Dans la ckéloïde spontanée l'épiderme et ses prolongements inlerpapillairei
ainsi que les papilles du derme, ont leur aspect normal. Au-dessous de celte couclM
superficielle normale se trouve la néoplasie qui est formée de raisi:eaur c
te Ep d
I ch
Fi([. i32- — CliSlolde dcatiiciVlIp.
Kiiln l'«piilariiia h ppiu» iadhiuil nu lo rAieUf salumil cl lot lunn ta va I* iM]r4UïWIMJieB. on rtMauMI uh caucbf de tiuu «iiJaiKdf snevn hî I* oaawrtiLtna du liimi *IuUi|h i]iuia*« eu Hbm otulul^i. I.'#|iid«rn9 h ODDiH lUiw Jk ïiMtnt». II n'j' « pliu ni gUtulH. ni pilt | AiuErt i.
I> tr*i»lurnUina llhiruo qui mlM
fibreux presque tous dirig;i!s honzonlaleraent dans le sens du grand axe d« I tumeur : qu'dqiies-uns sont obliques et perpendiculaires. Eolre les fnÎBCcouxt voient des noyaux ut des cellules fusiTormes eu évolution vers le tissu i:onjoncti Ces cellules jeunes sont surtout abondantes autour des vaisseaux h la péripbérj de la production morbide. Il y a des lacunes lymphatiques et surtout de nombre vaisseaux sanguins.
Dans la chélnïtte cicatricielle on trouve au cenlre les carocttres de la (-icatne^ hypcrlrophique et n In périphérie ceux de la chélordc spontanée.
Celle vascularisation des ch^toTdes explique un phénomène auquel ou n'a | jusqu'ici prélé une attention sufflsanle : nous voulons parler de leur érectiltii <Juand un les malaxe ou qu'on les traumatise, elles deviennent lurgescentM, Jw qu'à doubler parfois de volume, (Voir en outre le Irivail de Conslnnlip et Buyni sur une eliéloTde d'origine bromo-pota8siquc;.SuL' fr. de Demi, etdf Syph-,Vi(
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Faihogénle. — Alibert rangeait les chéloïdes dans les dermatoses cancéreuses, Bazin les regardait comme un résultat de la diathèse fibro-plastique. Rayer et Hardy comme une difformité, Kohler comme une trophonévrose. Deneriaz le premier a pensé qu'elles pourraient être d'origine microbienne. Mibelli croit que l'acné chéloïdienne est due à l'infection de l'acné par le microbe de la chéloïde. Marie en 1893 a publié un cas de chéloïde dans lequel il a cru observer une généralisation d'origine microbienne. Tilbury Fox, Coley, Nevins Hyde considèrent la chéloïde comme une affection tuberculeuse. Il semble en effet que le bacille tuberculeux ait un rôle très efûcace dans le développement de ces tumeurs, mais pas toujours. Darier soutient que la chéloïde est due à une infection locale. C'est actuellement l'opinion qui semble prévaloir. (Voir de Beurmann et Gougerot, Soc. de dermat., 7 déc. 1905.)
Diagnosiic. — Quand on a vu une chéloïde, il est presque toujours facile de reconnaître cette affection. Il n'y a guère que les myomes, les fibro-myomes, et les plaques de sclérodermie localisée qui puissent la simuler. (Voir ces mots pour les caractères différentiels de ces diverses dermatoses.) (Nous avons décrit à part l'acné chéloïdienne de la nuque.) La chéloïde de la lèvre supérieure développée à la suite d'une foUiculite récidivante peut simuler le rhinosclérome.
Traitement. — La chéloïde est une des affections cutanées sur lesquelles le traitement a le moins d'action. Au point de vue de l'appréciation de la valeur exacte des médications, il faut soigneusement distinguer entre les deux variétés de chéloïdes dites spontanées et cicatricielles.
On a administré à l'intérieur l'iodure de potassium, l'arsenic ; on a conseillé contre les douleurs le chloral, l'opium, le bromure de potassium, la quinine, les injections de cocaïne, de morphine, les applications de belladone, d'opium, etc., tout cela sans le moindre succès.
On a beaucoup administré la thiosinamine dans les chéloïdes et les cicatrices vicieuses : mais cette substance est difficilement soluble. Pour obvier à cet inconvénient, Merck a préparé une combinaison de thiosinamine et de salicylate de soude à laquelle il a donné le nom de librolysine et qui est facilement soluble. 11 en emploie une solution de 1,5 de fibrolysine dans 8,5 d'eau, et il la fournit en ampoules de 2 centimètres cubes renfermant 0,20 ctgr. de thiosinamine. On injecte ce produit sous la peau ou mieux dans une veine. Dès qu'il a pénétré dans l'économie, il se décompose, et la thiosinamine mise en liberté agit immédiatement sur les tissus de cicatrice. Ils changent de couleur, deviennent plus pâles et prennent un aspect turgide, presque transparent. Ils sont plus souples au toucher, se laissent comprimer et plisser avec plus de facilité et moins de douleur. Ce résultat est fugace : ces modifications du tissu de cicatrice se dissipent peu à peu en grande partie dans la journée, et ce n'est que par des injections répétées que l'on arrive à un résultat stable. Le nombre des injections utiles pour atteindre ce but varie de 5 à 50 : on les fait tous les jours ou tous les deux jours. Les douleurs dues à la cicatrice disparaîtraient rapidement par cette méthode.
On ne peut enlever la tumeur, car il est de règle qu'elle récidive beaucoup plus volumineuse après l'ablation : le résultat est le même quand on la détruit complètement avec les caustiques.
Cependant dans ces derniers temps en se fondant sur l'idée théorique (nous disons théorique, car elle n'a pas été confirmée par la découverte du microbe patho-
758 NÉOPLASIES CUTANEES
gène) de la nature parasitaire de la chéloîde, on a proposé d'en pratiquer l'ablation large, en prenant de minutieuses précautions d'asepsie.
Les médications locales qui ont paru jusqu'ici donner les moins mauvais résultats sont les applications d'emplâtres, les scarifications, l'électrolyse, les effluves locales de haute fréquence, la radiothérapie.
Traitement par les emplâtres. — Nous avons pu, par des applications prolonlongées et permanentes d'emplâtres obtenir la diminution lente et au bout d'un laps de temps presque toujours fort long (des mois et des années) la disparition de certaines chéloîdes. Les emplâtres dont nous nous servons d'ordinaire sont l'em plâtre rouge d'E. Vidal, l'emplâtre à l'ichtyol au I/IO, et l'emplâtre de Vigo. On les applique en bandelettes sur le tissu chéloîdien, et il est bonde les recouvrir d'une épaisse couche d'ouate pour éviter toute pression, tout frottement sur la tumeur. On les enlève au bout de vingt-quatre heures, on nettoie doucement la peau, sans frotter, avec de l'ouate imbibée d'éther, et on remet immédiatement de nouvelles bandelettes d'emplâtre. On emploie pendant huit jours un des trois emplâtres que nous venons d'indiquer ; tous les huit jours on change d'emplâtre, et on continue ainsi en alternant, ou bien, expérience faite, on continue celui de ces trois emplâtres qui semble le mieux convenir. Quand leur efficacité parait être nulle, on applique pendant quelques heures, pendant quelques jours, suivant la tolérance des téguments, exactement sur le tissu chéloîdien, des bandelettes d'emplâtre à l'acide chrysophanique au i/20, au 1/10, et même au i/5 quand les téguments sont fort tolérants ; on recouvre ensuite cette première carapace d'emplâtre d'une deuxième carapace plus large d'emplâtre h l'ichtyol ou de simple emplâtre de zinc pour éviter que le malade ne touche avec ses doigts k l'acide chrysophanique. L'acide chrysophanique nous a paru être de beaucoup le plus efficace contre la chéloîde. Quand il a irrité les téguments on en suspend l'emploi jusqu'à ce que le calme soit rétabli, tout en continuant les pansements avec l'emplâtre à l'ichtyol, puis on reprend l'emplâtre chrysophanique et ainsi de suite.
Gomme autres emplâtres pouvant rendre des services dans la chéloîde, nous signalerons l'emplâtre à la résorcine au l/oO, au 1/40, au 1/25, l'emplâtre au calomel aul/-20, au 1/10, au I/o.
Au traitement par les emplâtres se rattache le traitement parla compression qui présente de grandes difficultés d'exécution.
Dans un autre ordre d'idées, nous avons vu, dans quelques cas rares, les douches sulfureuses chaudes préconisées par Quinquaud, aidées du massage, donner quelques résultats ; mais, d'une manière générale, nous estimons qu'il vaut mieux ne pas malaxer la chéloîde et la protéger au contraire contre tout contact extérieur.
Traitement par les scarifications linéaires quadrillées. — Vers la fin du xiv'' siècle, Fabrice d'Acquapendente traitait les chéloîdes par la scarification ; il recommandait de « scarifier dru et menu, sans profondir par trop, puis de mettre un onguent ». (]ette pratique oubliée a été imaginée à nouveau et perfectionnée par E. Vidal.
Notre regretté maître, ayant à soigner un cas de chéloîde très douloureuse, eut ridée de diviser le tissu de la tumeur par des incisions profondes, dans le but de sectionner les nerfs et de diminuer la sensibilité. Il réussit au delà de ses espérances ; car, non seulement les douleurs furent notablement amendées, mais il vit on même temps, non sans quelque surprise, se réduire le volume de la néoplasie. Encouragé par ce résultat inattendu, il appliqua le môme traitement aux autres
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chéloïdes qu'il eut à soigner el constata qu'on arrivait ainsi dans un n-i-tnin nombre de cas h «mëliorer boaiicoiip la lésion.
Manuel opèraloij'e. — Voici commotit il l'aul procéder en pareille occurence.
On pratique, sur toute l'étendue de lu tumeur, des incisions bien perpendlcnlahes aux téguments et fiui intéressent la néoplasie dans toute son épaisseur. Ces incisions doivent être régulières, quadrillées, et d'autant plus érurtées qu'elles sont plus profondes : ainsi pour une chélotde ayant u à 6 millimètres de saillie. elles devront être espacées de 3 h 4 millimêlres. Au fur et h mesure que la tumeur s'aJraisse et ddcroit, les incisions doivent i^lre graduellement rapprochées en observant toujours h peu près le môme rapport entre leur profondeur et leur écartement.
Dans l'intervalle des séances, il est nécessaire de tenir la tumeur constamment recouverte et protégée de tout contact extérieur par un cmplfltre. empUlre simple, ou mieux eneore emplâtre rouge fl'E, Vidal, ou empldtre de Vigo. Le rùle de ces emplâtres est double : ils agissent surtout comme pansements et comme protecteurs, car, pour s'ajraiss''r, la cliéloîde tie doit supporter aucun choc, aucun contact irritant qui provoque en quelque sorte son lïrecti^n En outre, quand un emploie les emptati-es mercuriels. ils agissent par eux-mêmes (voir plus haut).
Dès que les incisions sont guéries, il faut refaire une nouvelle opération : c'est donc d'ordinaire tous les huit Jours en moyenne qu'il faut intervenir, el ici, comme pour les lupus, la régularité la plus absolue est indispensable pour obtenir un résultat, sans cela on reperd immédiatement le terrain que l'ou a péniblement gagné.
Résullats. — Dès la deuxième ou la troisième séance, on réussit généralement à insensibiliser les chéloïdes douloureuses ; et c'est de beaucoup le meilleur procédé a employer contre les douleurs excruciantes dont certaines chéloïdes et surtout les prépectorales sont parfois le siège, soit spontanément, soit au moindre frfllement, douleurs pour lesquelles on en était réduit autivfois h porter de véritables cuiraiises protectrices; mais, pour obtenir la réduction de leur volume, il faut un temps très long, qui se chilTre par mois l't pur années. Même avec une grande persévérance, on n'arri que très rarement h la guérison complète, et seulemen quand il s'agit de chéloïdes vraiment cicatricielles qui ont, comme on le sait, fort souvent une tendance naturelle à s'effacer spontanément au bout de plusieurs mois ou lie plusieurs années.
Il est presque toujours nécessaire, dans les cas rebelles, de recourir h la méthode mixte que nous avons conseillée en 1887. et qui consiste à employer alternativement les scarifications, l'électrolyse. les emplâtres ù l'acide ehrysophanique, en substituant l'un de ces procédés à l'autre, quand après un usage sufllsamment prolongé son action commence h s'épuiser.
Les cicatrices défectueuses, même lorsqu'elles ne sont pas chéloTdiennes, sont très souvent améliorées et assouplies par des incisions intelligemment faites h la profondeur voulue et combinées avec des applications d'empidtras.
D'ailleurs, tout le monde sait combien les chéloïdes dites cicalricielles sont plus faciles à modifier que les chéloïdes dites spontanées.
Traitement par l'électrolyse. — Le traitement des chéloïdes par l'électrolyse a été découvert fortuitement en 1886 par Hardaway. Ayant eu l'occasion de pratiquer l'électrolyse pour détruire des poils développés sur un tissu cicatriciel, Hardaway s'aperçut que la cicatrice s'assouplissait en même temps que les poils diminuaient de nomliro. l-'rappé de ce résultat, qui ne pouvait *'exp!ii|Ui'r que
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par une action directe du courant sur le tissu scléreux hypertrophique, il essaya d'appliquer le même procédé à d'autres cas analogues, et il put s'assurer de la réelle efficacité de cette singulière méthode thérapeutique.
Nous avons expérimenté cette méthode après lui, et, dès 1887, nous avons montré ce qu'on est en droit d'attendre de l'électrolyse négative dans le traitement des chéloïdes. Disons-le tout d'abord, ce n'est pas à la guérison radicale qu'on arrive le plus souvent. Mais ce qu'on peut affirmer, c'est que l'électrolyse, pratiquée avec à propos et suivant certaines règles précises, détermine presque toujours un arrêt dans le développement progressif des tumeurs chéloîdiennes, puis, assez souvent, elle amène leur affaissement et une diminution sensible de leur volume.
Insli*umenlation, — 11 faut avant tout s'efforcer de ne faire agir le courant que sur les tissus pathologiques, et respecter les tissus sains.
Aiguilles. — Pour remplir ce programme avec plus de certitude, il est bon d'employer des aiguilles dont la partie active (celle que l'on peut enfoncer dans la tumeur) est limitée par un arrêt fixé sur la tige à une hauteur qui correspond h l'épaisseur de la chéloïde.
Cetarrêt peut être une bague^métallique, faisant corps avec la tige de Taiguille, mais cette disposition offre plusieurs inconvénients : d'abord les aiguilles ainsi construites sont plus difficiles à fabriquer, et plus coûteuses ; en outre, l'épaisseur des tissus qu'il faut traverser varie beaucoup selon les cas. On serait donc obligé d'avoir tout un jeu d'aiguilles portant des arrêts à des hauteurs diverses, à partir de deux millimètres jusqu'à huit ou dix et même davantage. C'est vraiment peu pratique.
Aussi préférons-nous poser nous-môme l'arrêt sur la tige de l'aiguille au moment d'opérer, et nous le plaçons alors à une hauteur telle que la partie libre de l'aiguille ait une longueur à peu près égale au diamètre de la chéloïde à traiter. La pose de cet arrêt est tout ce qu'il y a de plus simple : il suffit de chauffer le bout d'un bâton de cire à cacheter, puis de le mettre en contact avec la partie de l'aiguille sur laquelle on veut poser l'arrêt; on imprime alors à l'aiguille un mouvement de rotation, grâce auquel un petit fragment de cire s'enroule autour de la tige de l'aiguille. Quand elle a refroidi, la cire adhère parfaitement.
Il n'est pas toujours très aisé de faire pénétrer l'aiguille ainsi préparée dans le tissu chéloïdien. On lui imprime des mouvements de rotation sur son axe, ce que facilitent singulièrement les facettes du cylindre (voir la description de l'aiguille h l'article de la destruction des poils par l'électricité); mais, il arrive assez fréquemment que, même en exécutant cette petite manœuvre, on éprouve de sérieuses difficultés.
Aussi, recommandons-nous d'armer préalablement l'aiguille, c'est-à-dire de faire passer le courant dès que la pointe de l'aiguille se trouve en contact avec les téguments ; elle pénètre alors avec une facilité relative, étant donné qu'elle est reliée au pôle négatif.
Électrodes. — L'électrode positive est constituée par une plaque fixée a proximité de la région à opérer, ou par un cylindre tenu à la main par le malade (voir destruction des poils par l'électrolyse).
Mode opératoire. Intensité du courant. — L'intensité du courant doit être proportionnée au volume des néoplasies ; pour des chéloïdes moyennes, un courant de 4 à6 milliampères est le plus convenable; il ne doit pas passer en général plus de huit à quinze secondes. Ces chiffres ne représentent, bien entendu, que des moyennes fort approximatives; l'opérateur trouve des indications beaucoup plus
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précises dans Tobservation des phénomènes qui se manifestent autour de Taiguille.
Quelques secondes après le début du passage du courant, celle-ci s'entoure d'une petite zone blanchâtre; puis, on voit se produire des sortes d'éclatements des tissus sous la forme d'irradiations d'un blanc mat, jaunâtre, qui partent en rayonnant autour de l'aiguille. Quand ces traînées atteignent 4 à 5 millimètres de longueur, et que l'on sent l'aiguille jouer librement dans la piqûre, il faut cesser de faire passer le courant en ramenant lentement le collecteur au 0, ou bien en disant au malade de lâcher le cylindre positif, si l'on se sert du malade lui-même pour faire passer et pour interrompre le courant (voir la destruction des poils par l'électrolyse). Puis, on fait une nouvelle piqûre, à la distance voulue pour que la zone blanchâtre qui se formera au niveau de cette seconde piqûre devienne tangente à celle qui résulte de la première ponction, sans empiéter sur elle. On larde ainsi de piqûres toute la surface de la chéloîde quand elle n'est pas trop étendue, jusqu'à ce qu'elle soit en quelque sorte couverte de ces taches blanches.
On la recouvre alors de bandelettes imbriquées d'un des emplâtres que l'on sait être actifs contre les chéloîdes, tels que l'emplâtre de Vigo, l'emplâtre rouge d'E. Vidal, ou môme à la rigueur l'emplâtre faible à l'acide chrysophanique, dont l'effet résolutif s'ajoute à celui de l'électrolyse.
Quelques auteurs conseillent, pour gagner du temps, l'emploi simultané d'aiguilles multiples, et môme de sortes de grilles électriques ; nous n'approuvons pas ce procédé, qui ne permet pas d'apporter assez de précision dans l'opération. Il est parfois nécessaire, suivant les endroits sur lesquels on agit, de donner à l'aiguille des inclinaisons variables, de l'enfoncer à une plus ou moins grande profondeur. Toutes ces petites manœuvres, dont dépend souvent la réussite de la médication, sont absolument impossibles avec les aiguilles accouplées.
Les séances peuvent être répétées tous les huit jours environ. D'ordinaire, l'amélioration progresse d'abord régulièrement; puis, il est assez fréquent de la voir s'arrêter au bout de quelque temps, môme quand on n'a pas cessé le traitement. Il serait alors inutile de continuer à faire de nouvelles séances d'électrolyse*.
Résultats. — Ainsi que nous l'avons dit plus haut, la guérison complète par l'électrolyse ne s'observe dans les chéloïdcs que dans des cas exceptionnels ; ce qu'on obtient, en général, c'est plutôt un arrêt dans le développement de la néoplasie et une légère rétraction du tissu chéloïdien.
Si l'on veut poursuivre encore la régression de la chéloîde alors que l'électrolyse a épuisé son action, c'est h d'autres moyens thérapeutiques qu'il faut s'adresser, et en particulier, aux scarifications linéaires quadrillées, combinées avec les applications d'emplâtres hydrargyriques ou chrysophaniques, suivant la méthode mixte que nous avons préconisée en 1887, et dont nous avons formulé le principe plus haut en étudiant la scarification.
Autre» procédéH. Radiothérapie. — Dans ces derniers temps. Reclus a proposé de pratiquer l'écrasement de la tumeur, Marie a préconisé des injections interstitielles d'huile créosotée à 20 p. 400. Mais on a surtout mis en honneur deux nouveaux procédés qui semblent appelés à un grand avenir : nous voulons parler des effluves locales de haute fréquence et de la Radiothérapie. La Photothérapie par contre n'a pas jusqu'ici paru réussir.
* L. Purrin a recommandé la méthode bipolaire en faisant passer un courant de six à dix milliampères d'intensité pendant cinq à dix minutes, c'est-à-dire en essayant d'obtenir un elFet destructif de toute la tumeur {Annaies de Dermat., p. 396. 1903).
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Dès que Ton a eu obtenu des résultats contre les sclérodermies localisées par les effluves locales de haute fréquence, on a songé à les utiliser contre les chéloldes. Nous avons vu avec Bisserié certaines chéloïdes s'améliorer sous leur influence, mais ces résultats sont assez infidèles. (Voir le travail récent de F. Redard et G. Barret: Presse médicale, 11 juillet 1906, p. 439.)
Il semble à Theure actuelle que le traitement d'avenir de cette maladie si rebelle soit vraiment la radiothérapie. Il faut éviter en général toute réaction violente ; cependant on doit agir d'une manière assez intensive, tout en ne dépassant pas par irradiation les doses de 6 à 7 H. Les applications peuvent être répétées tous les 15 ou 20 jours, suivant l'état des téguments. La surface traitée devient rose, puis se pigmente un peu, et 'la chéloïde commence à s'assouplir et h diminuer de volume dès la deuxième ou la troisième séance. Nous avons vu disparaître par ce procédé des chéloïdes prépectorales qui avaient résisté pendant des années à tous les autres traitements.
NEVROMES
Les névromes vrais de la peau n'existent pas. On a voulu créer sous le nom de tubercules sous-cutanés douloweux une entité morbide comprenant des tumeurs hypodermiques très douloureuses soit spontanément soit à la pression. En réalité ce n'est qu'un syndrome fort obscur dans lequel rentrent des néoplasmes très divers de nature, ayant sans doute des adhérences ou des rapports de voisinage avec des filets nerveux qu'ils irritent : ce sont parfois des fibromes, des lipomes, des ostéomes, etc.
Duhring et Kosinski ont cependant décrit des névromes cutanés vrais caractérisés par de nombreuses petites tumeurs nodulaires, arrondies ou ovalaires, de la grosseur d'une tête d'épingle ou d'une noisette, plus ou moins douloureuses, d'une couleur rouge ou rosée, composées de tissu fibreux et d'éléments nerveux. L'excision d'une portion du nerf principal de la région où siégeaient ces lésions a été suivie d'une grande amélioration. (Voir la superbe planche de Duhring : neuronia cutis dolorosum : Atlas internat, des maL rares de la peau : fasc. XII, pi. XXXV.)
Les névromes plexiformes rentrent dans la maladie de Recklinghausen (voir les travaux de Verneuil, Burns, etc. la thèse de Sarazanas).
MYOMES
Kympidmes. — On désigne sous le nom de my ornes àt la peau {dermatomy ornes d'E. Besnier, liomyomes, etc.) de petites tumeurs que l'on peut diviser en plusieurs classes :
1^ Les mî/omes rfar/o?^Mes (E. Besnier, Virchow) qui sont le plus souvent uniques, quelquefois multiples, et qui sont localisés en une région du corps. Ces myomes solitaires sont assez communs; ils sont sessiles ou pédicules, varient comme dimensions de celles d'une cerise à celles d'une pomme. Us s'observent presque toujours aux seins et aux parties génitales de la femme et de l'homme. Ils sont contractiles, vasrulaires, à développement peu rapide, le plus souvent indolents, parfois au contraire fort douloureux.
Ils sont surtout constitués par des fibres musculaires lisses; mais ils peuvent renfermer aussi beaucoup de tissu fibreux et sont alors vraiment dignes du nom de
OSTÈOMES ET TLMEIKS OALC.AIKES teS
fibromyom^es. Quelquefois réléinenl vasoulaiiv devient asse* important pour que Virchow ait donné à cette variëtê le nom de myome telaugîectastque. Si ce sont les lymphatiques qui subissent ce développement, on a la variété dite lymphangiomyome.
±* Les myomes simples E. Besnieri ou généralisés constituent une atîection des plus rares. Ils sont caractérisés par do petites tumeurs de la jçrosseur d'une lentille, d^uo pois ou d'une aveline, à développement fort lent. arn>ndiesou ovalairos» d'un rose pâle ou d'un rouge plus ou moins foncé suivant leur volume, disséminées ràei là sans aucun ordre sur le tronc et sur les membri^s. Elles sont piTsque toujours le siège de douleurs de la plus grande intensité soit à la pression, soil spontanément; dans ce dernier cas les phénomènes douloureux peuvent être paix>xystiques. Elles sont histologiquement composé«^s de filtres musculaires lisses (voir Marschalko : Monatshefte fûrprak, Dermai., 1900, t. XXXI, p. 313).
II. — Le seul traitement rationnel des myomes est IVxcision : on a proposé les applications d'emplâtre de Vigo, les scarifications linéaires quadrillées et l'élcctrolyse (voir chélolde.
OSTEOMES ET TUMEURS CALCAIUES
On ne peut guère considérer les tumeurs ossiformes ou calcaires des téguments comme constituant un type défini.
On doit distinguer :
1* Les concrétions calcaires sous-cutanées ou tumeurs pierreuses (Poirier) qui s'observent surtout sur la face interne du tibia des vieillards, ont le volume moyen d'un grain de blé, et ne sont que des lobules adipeux calcifiés;
2*» Les ostéomes vrais de la peau qui sont des plus rares : cependant on a décrit quelques cas où du tissu osseux véritable est formé dans les téguments ;
3® Il est assez fréquent d*obscrver la pétrification de certaines tumeurs cutanées et en particulier des fibromes, des loupes, des kystes dermoVdes, de certains épilhéliomes (épithéliome calcifié), de sarcomes ;
4" Il nest pas rare de voir les veines sous-culanées variqueuses se cnicifier;
5* Enfin on a décrit sous le nom de granulomes calcaires $ouS'Vuta7iéH (pierres de la peau), ou de calcifications de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, un certain nombre de faits assez curieux dans lesquels la calcification de la peau peut débuter par les glandes sébacées, les glandes sudoripares, les lobules adipeux, le tissu conjonctif, les bourses séreuses sous-cutanées, les veines el peut-élreles vaisseaux lymphatiques*.
Le début est toujours insidieux; c'est d'ordinaire h la suite d'un traumatisme quelconque qu'il se forme lentement une petite tuméfaclion peu douloureuse ou indolente qui augmente peu à peu. Elle esl ù celte époque presque toujours molle, fluctuante, et semble siéger dans les tissus sous-rulanés.
Puis elle devient progressivement dure, pierreus(».
Il peut y avoir des formes localisées et des formes généralisées : celles-ci s'obst^rvent surtout chez des sujets jeunes.
Les lésions mettent toujours plusieurs aniK'cs h évoluer.
Quelques-unes de ces tumeurs guérissent «poiilaiiémenl par résorption ou par
• Voir pour plus «U» détails la th»'*s(' (1(* J. IJaylo.
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élimination de leur contenu en laissant des cicatrices minces, un peu gaufrées, irrégulières de contours.
On a décrit des cas graves avec symptômes généraux et mort par cachexie.
II. — TUMEURS N'AYANT PAS LA STRUCTURE DES TISSUS NORMAUX
XANTHOMES
Définition. — On désigne sous le nom deXanthomes {plaques folliculeuses, plaques jaunâtres des paupières (Rayer) — vitiligoïdea (Addison et Gull) — xanthelasma (E. Wilson) — xanthoma (W.-F. Smith), — Molluscum lipomatodes, flbroma lipomalodes (Virchow) de petites taches ou nodosités dures, jaunâtres, à évolution des plus lentes qui se produisent en certains points du corps, en particulier aux paupières.
L-étude de ces productions morbides s'est singulièrement compliquée dans ces derniers temps. Les travaux se sont multipliés; cependant beaucoup de points de leur histoire restent encore obscurs (Pour l'historique, pour l'exposé complet de cette question, nous ne saurions mieux faire que de renvoyer le lecteur à l'excellent article de Bodin paru dans le tome IV de la Pratique Dei^matologique, Nous allons en donner un court résumé.)
C'est Rayer qui a le premier fait mention du xanthome dans son Traité des maladies de la peau : le premier mémoire paru sur cette affection est du à Addison et Gull (1851-1869).
Il convient de distinguer tout d'abord les xanthomes vrais, et les pseudo-xanthomes élastiques (voir notre classe III).
Les xanthomes vrais se subdivisent eux-mêmes en deux groupes : I. Les xanthomes vulgaires: II. Les xanthomes des diabétiques glycosuriques.
En outre on a décrit des dégénérescences xanthomateuses secondaires de diverses tumeurs ou lésions cutanées.
*I. — Xanthome vulgaire ou zanthélasma.
On distingue deux formes principales de xanthome vulgaire : le xanthome localisé, et le xanthome généralisé.
La lésion élémentaire du xanthome peut affecter un des trois types suivants : 1* xanthome plan ; ^"xanthome élevé ou saillant; S^ xanthome en tumeurs.
A, Etude des modalités éruptives du xanthome.
1° Xanthome plan. — L'éruption est constituée par de petites taches ou macules arrondies ou ovalaires, ou par des plaques de formes et de dimensions variables, le plus souvent allongées, d'un jaune chamois plus ou moins foncé, pouvant varier comme teinte du café au lait clair au jaune orange. Leurs bords sont nettement arrêtés et tranchent sur la peau saine : ils ne font que peu ou point de saillie au-dessus du niveau des téguments. La surface de ces éléments est lisse ou présente quelques fins sillons formant quadrillage. Au toucher on ne sent ni infiltration, ni induration. Ils ne sont nullement douloureux.
2** Xanthome élevé ou saillant {Xanthoma tuberosum des Allemands). — Dans cette variété les lésions font une saillie notable au-dessus du niveau des téguments. Elles ont cet aspect d'emblée ou après avoir passé par la phase plane. Le volume
XÂNTHÔMES
I de ces petites lumeiirs varii' de celui d'un grain de millet à celui d'UD gros pois et même d'un haricot. Au toucher elles donnent une sensation de nodoeibi faisant corps avec la peau. D'oi-dinaîrc elles sont indolentes, parfois cependant, lors de leur developpemeot, elles sont le si^ge de douleurs spontanées ou provoquées par la pression.
3" Xanthome en tumeurs. — Cette variété est rare ; elle succède généralement & la précédente. Elle est constiluée par des udoplasies qui ne sont que l'exagération des éléments élevés de xanthome et dont le volume VMriablt- oscille entre celui d'une noi^i'di' et eelni (l'on leuf de poule. Os tnineui- il vi'.-.|l,-. mi pédiculées,
isolées ou cohérentes ; leur consistance est ferme, elle rappelle celle du fibrome ; de plus la palpatioo révèle qu'elles sont fréquemment lobulées. Leur couleur est xanlhomateuse, jaune ou blanc jaunAlre. mais leur base est souvent teintée en rouge; autour d'elles la peau est normale ainsi que pour les autres lésions de xanthome (Bodin, loc. cit.i.
Elles se développent surtout aux régions exposées aux pressions et aux frottements comme les coudes, les genoux, les fesses, les talons. Elles peuvent Otre intradermiques, sous cutanées, péritendineuses, périosliques. Elles sont sensibles à la pression.
B. FoHuBS GLiHiuuEs DU xAXTiiouF. vuLiiAirte.
i' Xtmlhome localisé {Xanthome lies pau/tières}. — C'est la variétji clinique de beaucoup lu plus fréquente. Elle se présente sous l'aspect de plaques plus ou moins volumineuses, allongées dans le sens des plis de la paupière, plaoee, ou faisant ."i peine une légère saillie iiu-desaus du niveau des téguments {variété maculeuse pure, variété papaleuse). Son siège habituel est le pli de la paupière supérieure, el le pli de la paupière inférieure vers le grand angle de l'a-il au-dessus et audessous des points lacrymaux : elle débute souvent à gauche, el peut y rester localisée : fréquemment elle devient symétrique : dans quelques cas uous l'avons vue
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former un demi-cercle complet le long du pli des paupières. Il est parfois possible de voir que les lésions sont constituées par la réunion de tout petits éléments d'un jaune chamois un peu brunâtre et qui ont un point central plus coloré.
On a aussi observé du xanthoine localisé aux Joues, au nez, aux oreilles, au cou, à la partie antérieure du thorax, au prépuce.
2° Xanlhome généralisé. — Dans le xanthome généralisé des phénomènes viscéraux peuvent venir compliquer la scène morbide.
a) Phénomènes érupHfs. — Ils débutent Tréquemmenl par les paupières où ils
PiR. 43i. — Xantlioi
revêtent l'aspect de la variété précédente : cependant ils ont une tendance marquée dès le début à devenir envahissants et h évoluer avec rapidité.
Sur tout le reste du rorps l'éruption offre surtout le caractère élevé ou sailiant, franchement papuleux, tubéreux. Elle peut «Ure disséminée en des points d'attaque extrêmement multiples, discrets et dis-éminés, formant de petits nodules jaundtres, saillants, minuscules, de la grosseur d'une télé d'i'pingle au début, restant parfois en cet élal, mais pouvant arriver h avoir le volume d'un pois. Ils ont une consistance mollasse, sont parfois assez fermes, d'un jaune clair, ou café au lait clair, parfois un peu teintés de terre de Sienne : on voit souvent rampi'r à leur surface des vaisseaux capillaires dilatés. Ils se groupent fréquemment en certains points de manière à y constituer des masses volumineuses par confluence; elles s'oh-
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servent surtout au niveau des coudes et des genoux : les autres lieux d'élection sont : les articulations des doigts (au niveau de leurs plis ils forment des traînées jaunâtres monili formes), les plis de flexion, les fesses vers leur partie inférieure et vers le pli interfessier, les sillons de la paume des mains et de la plante des pieds (xanthelasma lineare vel striatum). Ils sont d'ordinaire bilatéraux symétriques. Ils peuvent aussi être disposés le long d*un trajet d'un nerf.
Il est assez rare de les voir envahir le thorax et Tabdomen.
b) Phénomènes viscéraux. — Le xanthome peut envahir les muqueuses et les viscères, la conjonctive, la langue, la muqueuse buccale, la voûte palatine, le voile du palais, le pharynx, le larynx, la trachée, les bronches, l'œsophage, les capsules du foie et de la rate, le péritoine, l'endocarde, Taorte, etc..
il est plus fréquent de voir se développer de l'ictère, sauf chez les enfants, chez lesquels le xanthome est d'ailleurs fort rare, et ne siège presque jamais aux paupières, mais chez lesquels il peut former des nodosités volumineuses, saillantes, occupant les membres et le tronc.
Les sujets atteint de xf«nth6me généralisé peuvent de plus avoir leurs téguments colorés d'une teinte jaunâtre, qui n'est pas de l'ictère vrai, et qui a reçu le nom de xanlhochromie. (E. Besnier.)
Dans la majorité des cas ces malades n'éprouvent aucun malaise : tout au plus sont-ils gênés mécaniquement par les tumeurs quand elles prennent un certain développement.
Évolution. — L'évolution du xanthome généralisé est d'ordinaire torpide, insidieuse, mais relativement rapide ; parfois elle se fait par poussées ; quand les lésions, se sont développées, elles restent le plus souvent stationnaires ; il est rare qu'elles disparaissent spontanément.
Anatomle pathologique. — Les éléments du xanthome sont constitués par l'infiltration dans le tissu conjonctif de cellules à plusieurs noyaux présentant des caractères spéciaux, et auxquelles Chambard a donné le nom de cellules xanthélasmiques Ces cellules sont des éléments spéciaux : les granulations qu'elles renferment ont les réactions de la graisse. Elles forment dans les tissus, entre les faisceaux conjonctifs, des amas plus ou moins volumineux.
Dans le xanthome plan les plaques sont constituées par ces amas ou ces traînées situées dans les mailles conjonctives. Tout autour de ces îlots les cellules du tissu conjonctif ont un protoplasme trouble et paraissent subir un commencement de dégénérescence.
L'épiderme n'a que peu ou point d'altérations, à peine des traces d'une irritation légère du corps muqueux.
c( Dans le xanthome élevé ou en tumeurs les nodules sont aussi formés d'îlots plus ou moins réguliers de cellules xanthélasmiques ; seulement ces îlots sont ordinairement plus petits que dans la forme plane, et de plus au centre de certains d'entre eux, surtout dans les tumeurs, les éléments cellulaires semblent fusionnés les uns avec les autres, de telle façon que cette partie centrale prend un aspect homogène et que les cloisons cellulaires ne s'y distinguent plus.
« Le tissu conjonctif qui enserre dans sos mailles ces amas de cellules ne forme plus, comme dans les macules, un fin réseau, mais bien de larges bandes (ibreuscs se croisant et s'anastomosant pour délimiter les logettes renfermant les celluNvs xanthélasmiques. Les capillaires et les lymphatiques semblent y avoir disparu et les vaisseaux que l'un y rencontre présentent des signes évidents de
périartérite avec diminution de leur calibre » (Bodin, Pratique Dermat.)^ Dans le xanthome vulgaire le tissu élastique ne prend aucune part au processus morbide.
Pathoffénte. iVatnre. — On a émis beaucoup de théories pour expliquer la nature même de cette affection : aucune n'est pleinement satisfaisante. (Voir l'article de Bodin.)
A rheure actuelle on a de plus en plus de tendance à faire du xanthome un véritable néoplasme, une néoplasie conjonctive avec dépôt de graisse ou dégénérescence graisseuse des cellules (Virchow), un endothéliome adipeux (Touton, Kôbner, Ehrmann, etc.), une prolifération anormale des cellules connectives qui se transforment en cellules adipeuses, restant embryonnaires parce qu'elles sont hétérotopiques (Tôrôk). Tous ces auteurs, avec Hallopeau, font du xanthome vulgaire une tumeur bénigne de la peau analogue aux nœvi.
Il semble prouvé à l'heure actuelle que l'hypertrophie hépatique et que l'ictère dépendent de la localisation dans le foie de lésions dexanthomes.
Eiioioipte. — Le xanthome peut être familial et héréditaire ; il est peut-être plus fréquent chez les sujets à peau brune ; on a prétendu qu'il s'observe surtout chez ceux qui sont prédisposés aux migraines, à la goutte, aux troubles utérins, et surtout aux maladies du foie : mais c'est fort douteux. Balzeret François Dainville ont signalé l'alcoolisme avec déterminations morbides du côté du foie chez deux malades atteints de xanthome plan miliaire généralisé {Soc. de Dermat,^ 1905).
II. — Xanthome glycosurique. — Xanthélasma des diabétiques. Xanthome rémittent ou intermittent des glycosuriqiies (E. Besnier).
Addison et Gull signalèrent en 1851 pour la première fois la coexistence du xanthélasma et du diabète sucré chez le môme sujet. Depuis lors, et surtout depuis 1880, ces cas se sont assez multipliés pour qu'on ait créé une forme morbide distincte. (Voir l'article de Bodin dans la Pratique dermatologique pour la discussion de la légitimité de cette conception.)
Symptôme». — Les paupières sont le plus souvent mais non toujours indemnes. L'éruption est d'ordinaire plus diffuse, plus disséminée que dans la forme vulgaire.
Elle se localise de préférence vers les coudes, les genoux, les poignets, les chevilles, les fesses, le cuir chevelu, parfois la muqueuse buccale. Elle affecte rarement les autres muqueuses, très rarement la paume des mains et la plante des pieds.
Les éléments éruptifs sont situés dans la couche profonde du derme ou dans le tissu sous-cutané. Us sont tantôt isolés, tantôt réunis par petits groupes irréguliers, parfois disposés en traînées linéaires plus ou moins rectilignes ou incurvées. Assez fréquemment ils se développent autour des follicules pileux, et chez certains sujets ils donnent au premier abord l'impression d'une kératose pilaire spéciale : ils coexistent d'ailleurs parfois avec des éléments de kératose pilaire et semblent prendre naissance à leur niveau.
ils appartiennent aux types tubéreux, papuleux et en tumeurs : ils peuvent arriver à avoir le volume d'pne noisette et même d'une noix.
Us se distinguent des éléments du xanthome vulgaire par leur consistance ferme, par leur base inflammatoire d'une teinte rouge sombre ou même violacée; leur sommet seul est jaundtre. Ils peuvent même être entourés d'une zone rosée érythémaleuse.
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Ils s'accompagnent souvent, surtout au début, de symptômes douloureux, tels que du prurit, de la cuisson, des brûlures, des picotements, et ils sont sensibles au toucher.
Les malades ont du diabète sucré d'intensité variable, souvent intermittent; et il n'est pas rare que la glycosurie ait totalement disparu, tandis que les manifestations cutanées continuent à évoluer.
Le xanthome glycosurique se montre brusquement, se constitue complètement en quelques semaines, parfois même en quelques jours. Il peut présenter des périodes successives d'augment et de déclin ; il peut même disparaître totalement pour reparaître après un laps de temps variable et ainsi de suite.
Gavafy a vu les lésions du xanthome glycosurique s*enflammer, aboutir à l'ulcération et laisser des cicatrices.
Anatomie pathoio|^qae. — « Le derme présente une infiltration périvasculaire avec dilatation des vaisseaux papillaires et gonflement de leur endothélium ; l'infiltration cellulaire est considérable : à la périphérie elle est diffuse et constituée par des cellules rondes lymphoîdes et des cellules fusiformes, tandis qu'au centre elle est formée de cellules épithélioîdes, à protoplasma granuleux, ayant la morphologie des cellules xanthélasmiques.
u Tout à fait au centre de cet amas cellulaire, le tissu pathologique n'ofire plus de structure, et l'on trouve seulement une zone de dégénérescence granulo graisseuse qui s'est formée par désintégration des cellules xanthélasmiques. La graisse n'est donc pas seulement contenue dans les cellules, elle se trouve aussi en dehors d'elles ; de plus elle formerait des gouttelettes plus grosses que dans le xanthome vrai. » (Bodin d'après Tôrôk).
Ce qui caractérise donc ce processus c'est une allure plus inflammatoire que dans le xanthome vrai, se traduisant par une infiltration marquée de cellules lymphoîdes, et en outre par des lésions dégénératives. (Bodin, Pratique Dermai.)
ÉUoiostc. — Ce qui domine l'histoire de cette forme morbide, ce sont ses étroites relations avec le diabète sucré .llallopeau a émis l'hypothèse que la glycosurie serait due à la production dans le pancréas de nodules xanthélasmiques.
Diaciio%tlc des xanthomei. — Il suffit, dit-on, d'avoir vu un cas de xanthome pour toujours reconnaître cette alTection. C'est vrai en grande partie. Cependant nous avons vu de petits kystes sébacés des paupières et des joues simuler le xanthome à s'y méprendre : on n'a pu faire le diagnostic que par la ponction exploratrice.
La dégénérescence colloïde du derme diffère du xanthélasma par la transparence de ses éléments ; V urticaire pigmentée s*en distingue par son évolution, par sa forme, par le prurit.
Tmiiement. — Traitement interne. — Ce que l'on connaît du traitement interne du xanthélasma est fort peu satisfaisant. On s'efforcera de combattre les étits g»'»néraux avec lesquels il paraît être en relation, et surtout le diabète. E. Besnier administrait autrefois le phosphore sous la forme d'huile phosphorée à la dose de 1 h6 milligrammes par jour pendant dix jours ; puis pendant un mois, il donnait de la térébenthine à la dose quotidienne maxima de 10 grammes. Puis il a employé les alcalins et prescrit la térébenthine avec persévérance à doses modérées.
Traitement externe, — Comme traitement local, il n'y a guère que le raclage, l'excision ou la destruction au fer rouge qui soient efficaces contre le xanthélasma vrai ; il faut bien prendre garde de ne pas aller trop profondément quand on pra-
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tique ces opérations aux paupières, sinon on pourrait produire des cicatrices vicieuses, un ectropion ou de Tépiphora.
On a proposé de se servir de Télectrolyse et des caustiques acides, en particulier du plus maniable d'entre eux, de Tacide acétique. Stern a conseillé de faire des applications de collodion au sublimé à 10 p. 100 : il se produit des escarres profondes ; puis, après leur cicatrisation, le xanthélasma a disparu. Ce procédé nous paraît, à priori, peu recommandable.
Bans le xanthélasma des diabétiques, lorsqu'il y a des phénomènes inflammatoires ou douloureux, on fait des applications émollientes, ou Ton se sert de pommades antiprurigineuses à Tacide phénique ou à Tessence de menthe.
Wilmott Evans en 1902 et IL H. Whitehouse en 1904 (Am. Derm. Assoc. p. 106) ont employé avec succès les rayons X contre le xanthome.
SARCOMES
On sait que Ton donne le nom de salicornes à des tumeurs formées de cellules conjonctives embryonnaires ou plus simplement à des tumeurs conjonctives embryonnaires. Nous renvoyons aux ouvrages spéciaux pour Tétude générale du sarcome et nous nous contenterons de mentionner ce qui est plus spécial à la sarcomatose cutanée.
Généralités. — C'est Kobner qui en 1869 publia la première description de cette affection : depui»* lors ont paru de nombreux travaux parmi lesquels nous signalerons ceux de Kaposi, E. Vidal, de Amicis, Nevins Hyde, Hallopeau, Schwimmer, Hardaway, M. Aberastury, et surtout Texcellente thèse de Perrin, et son article Sarcomes de la Pratique dermatologique.
Voici, d'après cet auteur, la différenciation des divers sarcomes de la peau :
(( La sarcomatose cutanée constitue un groupe complexe d'affections que l'on peut diviser en sarcomes primitifs et en sarcomes secondaires.
« Lu sarcomatose pi'imilive idiopathique peut être à foyer unique ou à foyers multiples; la. sarcomatose cutanée secondaire, métastatique, peut être consécutive soit à un sarcome initial, localisé à la peau, soit à une tumeur primitive viscérale, ganglionnaire ou osseuse.
(( La sarcomatose primitive, multiple de la peau est de beaucoup la plus intéressante pour le dermatologiste. Elle comprend plusieurs types : dans le premier (type Kaposi) qui est le plus fréquemment observé, les productions morbides sont symétriques, débutent par les mains et les pieds, et s'étendent plus tard aux membres, à la face; les nodosités sont infiltrées dans le derme, présentent une coloration bleue ou brun rougeàtre; au point de vue histologique c'est un sarcome globocellulaire avec une plus ou moins grande quantité de pigment hématique.
« Dans le second type, le début a lieu par un point quelconque du corps, les tumeurs sont le plus souvent hypodermiques : au point de vue histologique, il s'agit de sarcomes globo-cellulaires simples, c'est-à-dire non pigmentaires (Perrin).
« Entre ces deux types nettement caractérisés, il existe un certain nombre de cas intermédiaires ou hybrides qu'il est difficile de classer.
« Enfin, la troisième variété est constituée par le sarcome mélanique, dont les cellules sont chargées d'un pigment noir spécial. Ce sarcome mélanique n'est autre chose qu'un sarcome à la fois fuso et globo-cellulaire dont les cellules ont
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éié envahies par des granulalions spi^oiales. Ces granulations sont grises ou noires, très r^friogentoa, parrois réunies en petits blocs; on n'est pas encore bien fin! ni sur leurs riîiiclions chimiques, ni sur l'origine de lenr maliÈre colorante, désignée sous le nom de mélanine. Us ont une gravité spéciale, une malîgnit'' extrême, ils se généritlisent rapidement, et pius souvent peul-dtre que les autres sarcomes, par la voie lymphatique. Il constituent un groupe parraitement distinct '. »
« En résumé, voici In division que nous suivrons dans la description des sarcomes de la peau :
ÏABLKAIl IlES SAItCOMLS [iK I.A l'ICAU (d'apWra l'Ei
S" OtsSBAMSh'î SEKON
3, Tt/pe kiipoKi. Gloliu-cvllulaire iiiguimittLiro. ilv- . I>ul pBr le dermi.', ByiniHriquo. \ $■ Tupt hi/podeiinique. Glubo-celllilttire simple, non j piSiiiiinlBiru (l'urHiij, s&ns localisalion sysUma- ! Uqw.
\ Y Sarcùmei mélanîquei'. (Primitifs, ^conitûres). I f*A UDO tumeur Incaliséci cuLauûe.
'- 3' A uiii< luniuur viscérale, ganfiliunnairc, osseaso. »
- Sarcomatose cutanée primitive
.i. SabCOUE pnlUBNTAinE UL'LTirLE tUlOI'A
di?critc pour la première fois par Kaposi
rHiQi:K(hjpe Kaposii. Cette variété a éti^ en 1870.
S;>upi4nies. — Elle débute par les extrémités, soit par des nodules, soit par des rougeurs dilTuses accompagnées d'une sorte d'œdtme dur spécial.
Quand les nodules apparaissent tout d'abord, ils se montrent eu premier lieu plutôt du cAlé de la flexion sou» la forme de petites tumeurs, inliltri^cs dans le derme, isolées, variant comme volume d'un grain de plomb à un gros pois, violacées ou bleuâtres ou d'un brun rougeàtre, arrondies, de consistance assez dure.
Quand le sarcome débute par les rougeurs, il se produit d'abord aux mains el aux pieds une sorte de gonllemenl 1res particulier, d'œdème dur, qui s'accompagne d'une sensation assez marquée de tension des téguments, parfois do prurit et de picotements; puis apparaissent des taches difTuses d'un bruu rougedire, livides, pourpres ou franchement bleuiltres. sur lesquelles peuvent se former de toutes petites nodosités de la grosseur d'une télé d'épiugle et dont le volume augmente graduellement. Parfois radmc le premier symptAme morbide est constitué par dos taches diffuses cyanoliques, nu niveau desquelles il se produit progressivement une intlltration lardacée des téguments; leur surface est d'abord lisse, puis elle se mamelonné et constitue blentiït les plaques saillantes Itusselées caractéristiques de cette dermatose : h c'est la période néoplasique qui commence, succédant au stade macuieux. »
Comme modes de début insolites on a signalé le début par une seule papule grosse comme un pois à lu plante du pied, ou par une plaque inflllrëe rouge bleu
' Nombre d'histologistea n'admettent [m le eax les tails qui uul éié diJcrUs sous eu nom i
' EJouB vi-rrons plus loin tju" -" '■■'~ '- ~"' primitif lit- lu pt'itu n'usl pasi
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sur la face dorsale des mains, ou par une tumeur initiale en un point quelconque des membres ou de la face, et ce n'est que quelques mois après que les mains et les pieds présentent des lésions pathognomoniques.
Lorsque TafTection est arrivée à la période d'état ou de tumeurs, l'aspect est caractéristique. Les tumeurs sont symétriques : leur nombre varie suivant les sujets et suivant les régions : il peut y en avoir une cinquantaine à peine : on en a compté jusqu'à un millier. Elles sont surtout nombreuses vers les extrémités, mains, pieds, avant-bras, jambes. Leur volume varie de celui d'un grain de mil à celui d'un gros noyau de cerise : leur accroissement se fait d'ordinaire avec beaucoup de lenteur. Elles sont arrondies, ovoïdes, allongées ou étalées ; d'ordinaire sessiles, elles peuvent se pédiculiser. Leur coloration varie du violet au rouge bleu, au rouge brun et au noir violacé : au début elles sont plutôt rouge sombre, puis elles foncent à mesure qu'elles évoluent : leur teinte, quand elle est brunâtre ou violacée, ne disparaît pas par la pression du doigt.
Elles peuvent être isolées ou réunies en groupes ; elles forment alors des plaques plus ou moins volumineuses, bosselées, mamelonnées, parfois déprimées et d'aspect cicatriciel au centre qui s'est affaissé.
Les mains et les pieds sont d'ordinaire épaissis, déformés, infiltrés d'une matière ferme au toucher, quasi cartilagineuse; ils sont brunâtres ou bleuâtres avec quelques teintes rouges. La peau est lisse et tendue, squameuse, rugueuse, mamelonnée. Elle peut parfois se recouvrir de productions hyperkératosiques verruqueuses surtout au niveau des pieds. Les doigts sont épaissis, tuméfiés, fusiformes, et sont écartés les uns des autres.
Les membres supérieurs et inférieurs sont d'ordinaire fortement atteints, mais ils le sont d'autant moins que l'on se rapproche davantage du tronc.
La plupart des tumeurs donnent au toucher une sensation particulière de dureté et d'élasticité : à leur niveau on ne peut ni rider, ni plisser, ni pincer la peau. Quelques-unes sont cependant molles, angiomateuses, turgescentes et compressibles : elles saignent abondamment quand on les pique (Perrin).
Les douleurs sont pour ainsi dire nulles : aux pieds les tumeurs gênent la marche, aux mains elles empêchent de faire les mouvements habituels. Parfois il existe quelques sensations de brûlure et d'élancements. Les sensibilités sont d'ordinaire conservées.
Les ganglions lymphatiques sont normaux ou à peine tuméfiés, indolents. Il n'y a pas de lymphocytose.
L'état général reste bon pendant longtemps. Il n'y a de l'amaigrissement et de la perte des forces qu'aux périodes terminales.
Évolution. — Les tumeurs peuvent « rester stationnaires, s'affaisser, se décolorer, disparaître par régression pure et simple, (qui débute d'ordinaire par le centre, puis gagne peu à peu la périphérie en formant une cupule centrale qui s'élargit progressivement; plus rarement la résorption se fait de la périphérie au centre), se multiplier par apparition de nouvelles tumeurs, récidiver sur place quand on lésa enlevées, rarement se pédiculiser, enfin exceptionnellement s'ulcérer. » (Perrin.) Il est bon de noter que si l'on fait l'examen histologique d'une parcelle des téguments au niveau desquels une tumeur a semblé disparaître, on trouve dans les tissus cutanés des amas de cellules sarcomateuses.
La sarcomatose pigmentaire multiple type Kaposi, après être restée un certain temps cantonnée aux extrémités et aux membres, finit par envahir tout le corps.
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enfin les muqueuses et les viscères. (Voir Perrin pour les détails qui n'intéressent guère le dermatologiste.)
La terminaison de TafTeetion est donc pour ainsi dire toujours fatale. La mort se produit tantôt assez rapidement en deux ou trois ans, tantôt après un assez grand nombre d'années. Quand la généralisation viscérale est faite, la fièvre apparaît; il survient de Tinappétence, de la diarrhée ; le malade prend l'aspect cachectique; il présente des ecchymoses spontanées, des épistaxis, des hémoptysies, etc., et il s'éteint graduellement, ou bien il est emporté par une complication.
Chez l'enfant la durée de l'afTection peut être plus courte, et la mort peut survenir au bout d'un an.
Étioloirte. — Le sarcome pigmentaire multiple type Kaposi atteint surtout les hommes de quarante à soixante ans : mais il peut s'observer chez les enfants de dix à douze ans et chez les adolescents. Il semble être plus fréquent dans certains pays tels que l'Allemagne, l'Italie, l'Amérique.
On n'a pu encore découvrir de microbe pathogène.
Anatomle pathologique. — ce On trouve à la fois dans les tumeurs des éléments ronds et des éléments fusiformes; il semble même que les éléments fusiformes soient en moins grande quantité que les éléments ronds. Les cellules rondes qui paraissent former la plus grande partie de la tumeur sont de dimensions variables, toujours nucléées; elles ont de la tendance à devenir ovalaires et allongées. Elles sont éparses, isolées quelquefois, mais le plus habituellement elles forment des îlots nettement limités.
c( Les éléments fusiformes s'associent pour former un tissu fibrillaire ténu : ces éléments fusiformes résultent de la transformation sur place des éléments ronds. » (Perrin). '
Les tumeurs ont un caractère nettement angiomateux. Il y a néoformation vasculaire. Elles sont en outre infiltrées de pigment qui provient d'hémorragies interstitielles par rupture des parois embryonnaires peu résistantes des vaisseaux. C'est donc une fausse mélanose.
Les tumeurs semblent prendre naissance dans le derme proprement dit entre la couche papillaire et l'hypoderme.
B. Sarcome généralisé hypodermique simple. (Perrin). — Schéma. — « Le début a lieu par une région quelconque du corps, sauf par les extrémités. Ce début est lent ou rapide; on ne trouve d'abord sur le corps qu'un nombre peu considérable de tumeurs, puis une puUulation de productions semblables se fait dans les régions atteintes; mais les pieds et les mains sont respectés. » (Perrin.)
Symptômes. — Ce sarcome débute par des productions morbides plus ou moins nombreuses, siégeant surtout sur le tronc, la face, etc.. sans localisations systématiques. Le nombre des tumeurs varie de 30 à 40 à plusieurs centaines. Leur volume est variable; minuscules au début, elles atteignent pour la plupart les dimensions d'un noyau de cerise, d'une noisette; quelques-unes, surtout vers le cou, la racine des membres, le tronc, peuvent avoir la grosseur d'une noix. Au début elles sont parfois hypodermiques, mobiles sous la peau, souvent dermo-hypodermiques : peu à peu elles envahissent les couches superficielles du derme, et alors la coloration des téguments devient simplement rouge ou progressivement rougedtre, violacée. Elles sont disposées sans ordre, isolées ou réunies par petits groupes.
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Parfois il y a un peu de sensibilité douloureuse des lëgunienlg au momenl où se montrent les tumeurs; puis elle disparait, et il ne reste qu'un peu de sensibilité à ia pression.
La marche de celte affection est d'ordinaire progressive. Il est plus rare que dans la variété précédente de voir les tumeurs rétrocéder. 11 est rare également de
les voir s'ulcérer : quand elles le font, c'est qu'elles sont très volumineuses, adhérentes h ta peau qui devient d'un rouge vineux, puis se sphacèle, en laissant à vif une surface noinUre, sanguinolente et purulente, qui SI' recouvre d'une croûte et qui n'a aucune tendance à la cicatrisation.
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Cette variété évolue avec rapidité. En un laps de temps qui varie entre trois mois et dix mois après Tapparition des premières tumeurs, la généralisation viscérale se produit, et la mort survient au bout de douze à quinze mois de durée.
Cette affection s*observe surtout de cinquante à soixante ans.
Anatomle patholog^iqoe. — a Les tumeurs sont formées d'amas de petites cellules, disposées en gros lobules ovoïdes ou en lames aplaties assez irrégulières, et séparées les unes des autres par des faisceaux de tissu conjonclif... Les cellules, de volume très variable, sont généralement arrondies ou polyédriques, aucune n'est ou ne paraît tendre à devenir fusiforme. La plupart présentent Taspect et les dimensions d'un globule blanc ; beaucoup sont plus petites, beaucoup aussi 2 ou 3 fois plus volumineuses. Elles sont formées d'une mince couche de protoplasma entourant un ou plusieurs gros noyaux arrondis; un seul pour les plus petites, jusqu'à quatre ou cinq pour les plus grosses... Toute la masse paraît résulter de l'infiltration et de la dissociation des mailles du tissu sous-cutané par une accumulation considérable de petites cellules. La masse renferme une grande quantité de vaisseaux sanguins à simple paroi endothéliale. » (Perrin.)
C. TïPEs DIVERS DE sAiicoMEs ENCORE MAL CLASSÉS. — Il cxistc (Pcrriu) dc nouibrcux faits intermédiaires entre le type de Kaposi et le type hypodermique globo-cellulaire simple. « Les uns se rapprochent du type Kaposi par l'origine dermique, le pigment sanguin, l'intégrité de l'épiderme et de ses annexes., les cellules rondes., mais en diffèrent par l'existence d'une trame alvéolaire, de quelques cellules gigantesques, le développement moyen des vaisseaux. Dans d'autres cas au contraire le développement des vaisseaux est considérable, mais l'origine du sarcome est au moins autant hypodermique que dermique, les cellules fusiformes existent dans la plus grande partie des tumeurs, dans le reste elles sont rondes (Kobner).
Dans la variété décrite par Hallopeau et Jeanselme, les tumeurs développées le long des lymphatiques d'un membre sont sous-cutanées et s'ulcèrent régulièrement, ces ulcérations guérissent, laissant une cicatrice (sarcome lymphangiomateux hémorragique.)
<c Quelquefois enfin il s'agit d'un sarcome à cellules géantes ; on y trouve de grandes cellules à noyau clair dérivant des cellules fixes, des cellules géantes ayant exactement le caractère des cellules géantes de la syphilis ou de la tuberculose, d'autres qui sont des chorioplaxes, enfin des plasmazellen. Tous ces éléments sont répartis sans orientation définie. » (Perrin.)
La nomenclature de toutes ces variétés de sarcomes est confuse et multiple : c'est ainsi que Hallopeau et Leredde classent sous le titre de sarcomatose à dislri-' bution irrégulière les faits qui ne rentrent pas dans le type de Kaposi.
Dans ces sarcomes à distribution irrégulière, ils distinguent une grande quantité de types dont les principaux seraient d'après Unna :
1** Les sarcomes durs et blancs (sarcomes fuso-cellulaires et fibrosarcomes) à évolution plutôt lente et relativement bénigne ;
2* Les sarcomes durs et pigmentés (type Piffard) k télangiectasies avec hémorragies interstitielles et taches pigmcntaires consécutives (angiosarcomes et angiofibrosarcomes) ;
3"* Les sarcomes moe^s ^typeNeumann (globocellulaires)] que l'on confond souvent avec le mycosis fongoïde ;
4^ Les sarcomes gommeux (type Funk-Hyde) qui sont mous, volumineux, peu ou point pigmentés, qui se ramollissent au centre et s'affaissent après avoir donné
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naissance à une sécrétion semi-liquide (sarcomes à dégénérescence myxomateuse centrale; ; 5^ Les salicornes hypodei^iiques (type Perrin) (sarcomes globo-cellulaires) ^
D. Samcome mblanique primitif de la peau* {NœvO'Carcinome mélaniqué). — Les tumeurs que l'on a décrites sous le nom de mélano-sar cornes de la peau se développent d'ordinaire sur des nœvi irrités, excoriés, traumatisés d'une manière quelconque. Pour la plupart des histologistes sérieux ce ne sont pas des sarcomes, ce sont des nœvo-carcinomes. Nous allons cependant les décrire dans ce chapitre pour nous conformer à Tusage; mais le lecteur ne doit pas faire erreur à propos de la nature véritable de ces tumeurs.
On peut cependant observer le vrai sarcome mélaniqué de la peau à la suite d'un sarcome mélaniqué priniitit de la choroïde. C'est une sarcomatose cutanée secondaire.
C'est d'ordinaire entre quarante-cinq et soixante ans que ces affections apparaissent : elles semblent être plus fréquentes chez l'homme.
SympUkines. — Au début la tumeur est toujours unique : elle peut siéger en un point quelconque du corps, aux doigts, aux orteils, aux pieds, aux membres, à la face, au tronc. D'abord minuscule, mais d'un noir d'encre, ou sépia foncée, elle augmente peu à peu de volume fort lentement dans les premiers temps, puis plus rapidement et prend les dimensions d'une grosse lentille, d'un pois, rarement d'une noisette ; elle est arrondie ou ovalaire, sessile, rarement pédiculée, dure, mobile sur les parties sous-jacentes. Elle peut être hypodermique ou dermo-hypodermique.
Après un laps de temps très variable, soit spontanément, soit sous l'influence de traumatismes, il se produit de nouveaux éléments mélaniques en semis noirâtre autour de la tumeur ou à certaine distance par la voie lymphatique. Les ganglions se prennent, deviennent volumineux. Parfois la généralisation cutanée se fait d'emblée en des points éloignés de la tumeur primitive. Ces tumeurs secondaires sont souvent disséminées sans ordre sur tout le corps ; elles siègent dans le derme et l'hypodcrme : leur nombre varie de quelques-unes à plusieurs centaines ; leurs dimensions varient de celles d'un petit pois à celles d'une noix : leur coloration est noirâtre, brun verdâtre, bleuâtre ; elles sont isolées ou forment des masses mamelonnées par confluence : elles sont indolentes.
Certaines d'entre elles peuvent disparaître par atrophie et résorption spontanée, certaines peuvent s'ulcérer et être le siège d'hémorragies.
L'évolution générale du sarcome mélaniqué est des plus capricieuses. La tumeur primitive peut rester stationnaire pendant des années, puis brusquement la généralisation se fait et la mort survient en quelques mois. Parfois la marche est lente et graduelle, progressive ; parfois elle est rapide d'emblée. L'intervention opératoire même bien faite semble parfois provoquer la généralisation. Cependant nous avons vu des cas où l'opération très large, avec radiothérapie consécutive, a été suivie d'une période d'arrêt, nous n'osons pas dire de guérison.
• Voirie travail de Bernhardl {Arch. f.Dermat. und Syph., t. LXIII, p. 239). Une l'orme spéciale de sarcomatose cutanée: sarcome idiopathique multiple en plaques pigmenté et lymphangiectode, et ceux do Krzystalowickz. de Sellei, de Wende, etc..
* Voir comme complément nécessaire l'article Melanoma de J. C. Johnson [Journal of cul. dis. janvier, février, 1905). et l'article de Migliorini (Giornale liai, délie malal. ven. e délia pelle, 1905, fasc. 3 et 4. p. 278-445.)
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La mort est la règle par généralisation viscérale et cachexie. L*urine dans ces cas prend une coloration noire par Tacide azotique : elle renferme des amas pigmentaires brunâtres de forme cylindrique.
Le sang tiré du doigt présente de la leucocytose et quelques globules blancs renferment de fines granulations noirâtres : il y en a aussi dans le sérum.
Anatomle pathologique. — Dans la plupart des cas les néoplasies sont constituées par des tractus fibreux, renfermant dans leurs mailles des cellules rondes, globuleuses, plus rarement fusiformes. Le type est donc alvéolaire, et se rapproche du carcinome. Ce sont des nœvo-carcinomes ^
E. Sarcome cutané primitif, non mélanique, a foyer unique. Possibilité de la Généralisation SECONDAIRE. — Lc sarcomc non mélanique localisé primitif de la peau n'est pas une maladie rare : il semble être plus fréquent chez la femme que chez l'homme. Il se développe souvent sur un nœvus irrité. Il a une certaine prédilection pour les extrémités. 11 occupe le derme et Thypoderme.
Il est constitué par une tumeur d*un certain volume, dure, rugueuse, parfois exulcérée. Sa coloration est presque toujours celle de la peau normale, parfois cependant elle prend une teinte rouge. Elle végète longtemps sans se généraliser et peut guérir par Tablation large. Elle peut aussi se généraliser soit à la suite d'une intervention malheureuse, soit spontanément.
Les éléments fondamentaux qui constituent ces tumeurs sont variables; ce sont tantôt des cellules fusiformes, tantôt des cellules rondes; parfois on y trouve des cellules géantes. On n'y constate que fort rarement des dilatations vasculaires et du pigment sanguin.
II. — Tumeur primitive viscérale ou ganglionnaire. Sarcomatose cutanée
secondaire.
La sarcomatose cutanée peut être consécutive à l'évolution et à la généralisation d'un sarcome qui s'est développé primitivement dans un viscère quelconque, dans les ganglions ou dans les os (Kôbner).
« Le siège primitif du sarcome est variable (testicules, rein, rectum, parotide, ganglions axillaires, etc.). Au point de vue histologique, le sarcome est fuso-ccUulaire ou à cellules rondes. La généralisation cutanée et viscérale se produit dans deux conditions diiîérentes : spontanément, ou à la suite d'extirpation répétée ou non de la tumeur primitive. L'apparition des tumeurs cutanées semble se faire de dix-huit mois à deux ans après le début de la néoplasie initiale » (Perrin).
Leur nombre est très variable : peu à peu elles se multiplient, sans aucune systématisation : cependant elles sont plus nombreuses sur le tronc. Elles sont dures, indolentes; leurs dimensions varient de celles d'un grain de chènevis à celles d'un œuf de pigeon : elles peuvent être rosées ou rouges quand elles sont volumineuses. Elles ont la même structure que la tumeur primitive.
Quelques-unes peuvent diminuer de volume, tandis que d'autres se développent : mais la rétrocession générale de ces néoplasies ne s'observe pas, et le malade succombe d'ordinaire assez vite aux progrès de la généralisation viscérale.
* D'après Darier le Lymphosarcome serait une tumeur sarcomateuse dans laquelle les élément» cellulaires sont compris dans les mailles d'un tissu réticulé analogue à celui des ganglions. Le^ termes de carcinome réticulé, de sarcome alvéolaire sont pour lui synonymes de lymphosarcome. (Voir plus loin.)
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Diagnostic. -^ En pratique on peut être conduit à poser d'emblée d'après l'examen objectif et les symptômes le diagnostic de Sarcome; mais on n'en est rraiment sur qu'après avoir pratiqué une biopsie et fait l'examen histologique. On doit donc toujours recourir au microscope quand c'est possible.
Les cysticerques de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané sont plus globuleux, plus élastiques que les tumeurs sarcomateuses : leur évolution est plus lente, ils n'ont jamais de coloration, et on peut en retirer un liquide transparent par la ponction exploratrice.
Il nous parait inutile de nous attarder sur le diagnostic différentiel des gommes syphilitiques qui évoluent rapidement vers l'ulcération, de la lèp7*e tuberculeuse quand elle infiltre les mains et les doigts, car elle n'a guère la coloration du type Kaposi, des nodosités rhumatismales prof ondes qui ont une évolution si spéciale, des névî'omes de la peau et des tubercules sous-cutanés douloureux qui évoluent fort lentement, sont presque toujours limités à un membre, et sont le siège de douleurs extrêmement violentes, etc.
Le carcinome de la peau a un aspect caractéristique; ce sont des nodules cutanés, de volume variable, d'un rouge rosé ou d'un rouge brun, isolés d'abord, puis ayant de la tendance à confluer et toujours consécutifs à un cancer viscéral, d'ordinaire à un cancer du sein.
Le mycosis fongo'ide à tumeurs d^ emblée est caractérisé par des tumeurs bien limitées, pouvant atteindre de grandes dimensions, d'un rouge plus ou moins vif ou violacé, s'ulcérant facilement au sommet, et ayant de la tendance à fondre en quelque sorte et à se vider par cette ulcération.
Traitemeni. — Deux médications semblent dominer en ce moment la thérapeutique des sarcomes de la peau : i" L'administration à hautes doses des composés arsenicaux; â° La radiothérapie.
Médicatio n arsen icale .
Kobner et Shattuck ont publié deux cas de guérison de sarcomatose généralisée primitive par les injections hypodermiques de liqueur de Fowler. On injecte tous les deux jours quatre gouttes de liqueur de Fowler, étendues d'une égale quantité d'eau; puis on porte progressivement la dose quotidienne à neuf gouttes. Les lieux d'élection pour ces injections sont les parties latérales de la colonne vertébrale et les fesses.
On a beaucoup généralisé cette méthode depuis ces premières recherches. On a fait des injections d'arséniate de soude aux doses quotidiennes de 4 milligrammes à 2 centigrammes, de cacodylate de soude aux doses quotidiennes de 1 à SO centigrammes, d'arrhénal, etc.
Quand on ne peut faire d'injections, on donne l'arsenic par le tube digestif d'après les principes connus (voir psoriasis), mais les injections constituent un procédé beaucoup plus eflicace.
i"* La radiothérapie est en ce moment très utilisée dans le traitement des sarcomes, mais avec des résultats bien variables suivant les opérateurs et suivant les cas.
Suivant les opérateurs d'abord : il semble que, pour obtenir des effets réels dans la sarcomatose, il soit nécessaire d'employer la méthode des doses massives et non la méthode des doses fractionnées multiples. Nous avons observé un cas de sarcome de la parotide, récidive d'ablation chirurgicale, qui avait subi de nombreuses séances faibles de radiothérapie avec des résultats négatifs ou plutôt
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mauvais, et qui dimÎDua de plus de moitié après quatre si^ances massives.
Suivant les cas ensuite : « on peut dire que certains cas de sarcome sont très rapidement améliorés et même guéris objectivement par les rayons X ; mais il faut reconnaître que d'autres cas sont tout à fait rebelles au traitement ; seuls les phénomènes douloureux sont calmés... Il est possible que des examens histologiques méthodiques des cas traités donnent la clef de ces apparentes anomalies. » (Helot.l
« Si la lésion est grave, à extension rapide, il faut aller le plus vite possible et par conséquent faire absorber la plus grande quantité de rayons X compatible avec l'intégrité des téguments.
« On peut, dans ce cas, faire absorber en une séance 4 à 5 unités II avec des rayons de pénétration n"* 8 ou 9, et attendre avant de recommencer une huitaine de jours. C'est le procédé de Béclère. La méthode qui nous adonné les meilleurs résultats est analogue, avec cette différence que, suivant la région et Tétat des téguments, nous portons à 6 ou 7 unités 11 la quantité absorbée en une séance (ou en i séances consécutives), mais nous mettons entre chaque séance un espace de temps un peu supérieur à huit jours, soit dix à quinze jours suivant les cas... La pénétration des rayons doit varier évidemment avec la nature du sarcome, sa situation, sa profondeur. Nous employons dans les cas ordinaires des rayons n«» 7 ou 8. » (Belot.)
La question de l'ablation chirurgicale se pose toutes les fois que l'on est en présence d'une tumeur primitive sans symptômes de généralisation.
D'après les faits que nous avons observés, nous estimons que dans ces cas on ne doit pas hésiter. 11 faut pratiquer, le plus tôt possible, l'ablation totale, large, aussi large qu'on le peut, de la néoplasie, et, tout de suite, dès l'opération même, faire une séance de radiothérapie, puis les continuer tous les quinze ou vingt jours à la dose moyenne de 3 à 4 H par séance pendant plusieurs mois après l'opération.
En outre, s'il y a jamais le moindre symptôme de récidive, on doit reprendre la radiothérapie dans toute sa rigueur.
Nous avons cru avoir immobilisé de petits sarcomes par l'électrolyse négative : mais les faits que nous avons observés ne sont pas assez nombreux pour que nous puissions préconiser cette méthode sans réserve.
Nous deyons rappeler que l'on a utilisé dans les sarcomes la sérothérapie et les injections de quinine.
Localement on a appliqué aux tumeurs sarcomateuses les mêmes médications qu'aux tumeurs du mycosis fongoïde.
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Lymphadénonie. — On a décrit des lymphadènomes de la peau. (Voici ce qu'en dit Darier {Pratique DermaL, t. IV, p. 682, 68o).
« Je pense qu'il y a avantage à réserver le nom de lymphadénome h une forme néoplasique dans laquelle le tissu adénoïde est très fin et délié, les cellules ont franchement et toutes la forme lymphoïde, sont même en réalité des lymphocytes h peine modifiés, dont en un mot la structure est absolument identique h celle des ganglions. » (Darier.) C'est à ce type que se rattache le mycosis fongoïde. « Une question qui resterait à résoudre est celle de savoir si en dehors du mycosis, maladie générale lymphadénique, en dehors même de sa forme néoplasique h tumeurs d'emblée décrite par Vidal etBrocq, il existe un lymphadénome primitif de la peau,
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se comportant comme un néoplasme malin et qui serait une vraie tumeur. » (Darier, Pratiqrie Dermat.y t. IV, p. 683.)
De Beurmann et Gougerotont communiqué le l**" février 1906 à la Société française de dermatologie un cas de lymphadénome primitif des lèvres qui avait simulé au début un chancre phagédénique, et à ce propos ils ont fait une étude approfondie de cette question. Us ont continué leurs recherches sur ce sujet dans une fort intéressante communication faite à la même société en mars 1906 sur un cas de lymphadénome cutané primitif : on y trouvera un long examen histologique de Dominici qui conclut ainsi : <( ce lymphadénome a pour caractéristique la prédominance de la réaction autochtone du tissu conjonctif sur l'immigration lymphocytique diapédétique. La néoplasie est donc formée de deux éléments : 1^ immigration lymphocy tique ; 2* réaction locale du tissu conjonctif caractérisée parla transformation lyrophoîde directe, in situ, du tissu conjonctif dermique. »
Lymphosarcomc. — « Le lymphosarcome primitif de la peau s'observe dans les deux sexes, dans l'adolescence et à l'âge adulte, de préférence au voisinage des orifices naturels, lèvres, narines, anus, vulve, mais aussi en un point quelconque de l'étendue des téguments. C'est d'abord un petit nodule lenticulaire intradermique, rosé ou rouge sombre, qui s'étend en même temps qu'il prend plus d'épaisseur, qui est ferme et parfois même d'une dureté cartilagineuse, et bien limité sur ses bords.
« A cette première lésion, peuvent d'une façon précoce s'en adjoindre d'autres, puis tout un semis dans le voisinage. A mesure que le nodule initial grandit, l'épiderme se détache, et tantôt l'érosion reste superlicielle, rouge et lisse, tantôt se creuse d'une ulcération profonde qui fouille le néoplasme de cavernes anfractueuses. Un trait caractéristique du lymphosarcome qui le distingue des sarcomes purs, est sa tendance à envahir les ganglions correspondants, qui sont durs, inégaux, mobiles au début, puis empâtés, conglomérés... parfois ulcérés. » (Darier, Pratique Dermat,).
Dans la structure histologique du lymphosarcome il existe un stroma réticulé formé de fines fibrilles anastomosées avec cellules nucléées et étoilées aux points nodaux avec des travées allant prendre leur appui sur les parois des capillaires ; parfois les travées sont beaucoup plus volumineuses et rappellent laspect du stroma du carcinome. Les cellules qui sont contenues dans ce réseau sont très variables d'aspect, et dans un même cas elles peuvent être monomorphes ou polymorphes. (Voir pour plus de détails Darier, Pratique Dermat,, loc, cit.).
MYCOSÏS FONGOÏDE
On désigne sous le nom de mycosis fongoïde une affection rare de la peau dont la physionomie générale et l'évolution clinique sont des plus nettes, du moins dans les formes typiques, mais dont la nature réelle est encore totalement inconnue.
Historique. — C'est Alibeit qui a décrit le premier cette dermatose, et il lui a donné d'emblée le nom sous lequel on la désigne encore à l'heure actuelle. Bazin en a fait une magnifique description clinique. Ranvier, puis Gillot, Démange, etc., en ont étudié l'histologie et ont édifié sur elle la théorie d'après laquelle ils rattachaient cette lésion cutanée à la lymphadénie. Pendant ce temps, l'école aile-
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mande avec Kôbner, Hebra, Kaposi, etc., la considérait comme un sarcome. En 1885, E. Vidal et Brocq décrivirent la forme à tumeurs dVmblée. En 1892, E. Besnier et Hallopeau firent connaître les formes érylhrodermiques. 11 est peutêtre possible d*y rattacher la lymphodermie pernicieuse ûc Kaposi.
Symptômes. — D'après le court historique qui précède, on voit qu'il nous faut décrire les formes suivantes :
A. Forme vulgaire avec toutes ses variétés;
B. Forme à tumeurs d emblée ; G. Forme érythrodermique;
D. Lymphodermie pernicieuse de Kaposi,
A. Forme vulgaire.
a) Période de début. — Le mycosis fongoïde débute d'ordinaire d'une façon nullement caractéristique par des éruptions qui peuvent être rattachées à d'autres dermatoses ou qui sont parfaitement obscures.
Presque toujours, mais il y a des exceptions, le symptôme premier est le pj^rit, prurit intense, revenant par crises, hors de proportion comme intensité avec les accidents cutanés. Dans ses allures générales, il présente les caractères que nous avons décrit an prurit des autointoxiqués nerveux (voir ce mot). Comme nous venons de le faire pressentir, ce symptôme peut faire défaut au début ou tout au moins il peut être assez peu accentué pour ne pas attirer l'attention.
Les phénomènes éruptifs de cette période de début sont des plus variables : aucun ne peut être considéré comme pathognomonique. Le plus souvent on n'observe que des plaques çà et là disséminées, h contours mal définis, de dimensions éminemment variables, d'un rose un peu fauve, assez analogues à des parakératoses psoriasiformes avortées, au niveau desquelles on discerne de la lichénification plus ou moins accentuée, et parfois quelques vésicules d'eczéma : dans ce cas il s'y produit des croûtelles et de la desquamation.
Parfois ce sont des éléments d'urticaire rebelle; parfois des plaques érythémateuses plus ou moins persistantes et récidivantes; parfois ce sontdes plaques rouges, ou rosées, à bords assez nettement arrêtés par endroits, par endroits assez mal délimitées, presque toujours superficielles, un peu infiltrées. Cependant, ce qui doit donner l'éveil, c'est que leur surlace est quadrillée comme si elles étaient le siège d un léger degré de lichénification; elles sont souvent recouvertes d'une fine desquamation pityriasique, plus rarement lisses. En un mot, elles ressemblent singulièrement à la forme éruptive que nous avons autrefois décrite sous le nom d'érythrodcrmie pityriasique en plaques disséminées et que dans ces derniers temps nous avons catégorisée dans le groupe des parapsoriasis sous le nom de parapsoriasis en plaques. Elles sont presque toujours fort nombreuses et disséminées çh et là sans ordre sur toute l'étendue des téguments.
Audry a publié un cas remarquable dans lequel une dermatitc pustuleuse rebelle a précédé pendant plusieurs années les symptômes lùycosiques.
Cette phase de début pendant laquelle on ne peut, du moins au point do vue clinique, que soupçonner le mycosis fongoïde, dure d'ordinaire fort longtemps, de quelques mois à plusieurs années. Nous l'avons vue persister pendant quatorze ans chez une jeune fille de seize ans atteinte d'une forme éruptive en plaques rouges, qui tenait à la fois comme aspect objectif du parapsoriasis en plaques et du parapsoriasis lichénoïde. ,
D'après Hallopeau, mais nous n'avons pas pu jusqu'ici vérifier le bien-fondé de
NËOPLASIES CUTANEES
Cf^tte proposition, ij y aiirail dans le inycosis fongolde une localisalion initi^ comparable nu chancre syphilitique ou à la plaque primiUve du pityriasis ros4 i] (jibci'l, localisation initiale qui resterait isolée pendant itn ou deux ans, et (j serail constituée ou bien par une simple tache (Srythémateuse. ou farfupacce. l croûtcufie, ou par des plaques indun^es saillantes ou diîpriinées.
Période d'étal. — Les manirestations cutanées de la périodD de di^but. maDiTe lations qui, sauf dans la forme simulant le parapaoriaaîs en plaques, sont d'oi iiaire p:iBsa.L;t'^n>s . fuiiaces et superlirielli>s , ces manifestations, disous-noi (k'viennenl peu à peu plus ilxet et prennent de plus en plus l'a^ pect de plaques rouges rose vif, plue ou moins infillré s'effai.anl incomplèlL-i pression.
Le prurit est variable, mais c< tant : pi-esque toujours surtout vi le soir il est des plus vloleay Grâce au grattage t'xerciî par | malade, la lichiïnilleatiou se ea| ajoute h TiilÉmcnt érylhémaleui et s'accentue de plus en plus; < outre, il se développe Iréqui nient di^ l'eczi^mn vésiculeux ^ suintanl. C'est la période dite ec^ maliforme de l'affeclion.
L'aspect est alors déjk assez c racléristique. Presque Loujoi téguments sont pris dans leur prt que totalité y compris la face <; est mi*mo assez souvent le 8i6( principal des lésious. La peau ei quelque sorte bijçarri'e de plaqi extrêmement irréguliëres de forme et de dimensions, isolées par places, confluenlfl en d*autrcs, h contours dilTus, plus rarement bien limités, d'une t«inte qui v jaune pille au bistre, uu rose, et au rouge vif; li-s unes planes et & peine acceattri avec une lé;ïèrc lichânilication, tes autres infiltrées, saillantes, épaissies et au aivi desquelles par la pression du doi^t on met en évidence l'existence d'un (sdU cutané assez prononcé; les unes sèches, couvertes de Unes squames pityriasjqw les autres eczémateuses, suintantes, h vif, ou couvertes de croAlcsjaundtreso jaune bruniUrc. Dans les plaques connnentcs. on peut trouver des ilota bien lim de peau saine, au moins en apparence, et c'est là àé]h un caractère hiiuleracnl 8{ ciilque (Leredde) Les ganglions sont presque toujours augmentés de volume.
La maladie continuant à évoluer, les lésions deviennent de plus en plus f fondes. Les téguments sont envahis dans leur totalité : on voit apparaître s centre des plaques eczémali formes, soit :i leur périphérie, soit même d'emblée vj la peau qui temlile (nous verrons plus loin ce qu'il faut en penser) élre saiDe, i inliltrations œdématcu-es d'un rouge brique, qui se multiplient h mesure t l'épaississemeut des téguments augmente et que s'accentuent les altérations q
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subissent. Ainsi prennent naissance des plaques lichënifiées, irrégulières, mamelonnées, rugueuses, dont l'aspect rappelle celui de la peau d*orange, plus ou moins étendues, susceptibles de s'aiïaisser, de se résorber, et de disparaître en un point pour se reformer en un autre ; les poils peuvent tomber à leur niveau : c'est la période de mycosis confirmé, période à partir de laquelle le diagnostic s'impose d'une manière absolue.
On a noté la coïncidence de lésions bulleuses éphémères qui s'infectent rapidement de microbes pyogènes et deviennent purulentes.
Un pas de plus à franchir dans l'évolution de la maladie, et l'on arrive (ce qui se fait presque toujours insensiblement) à la période de tumeurs. On voit alors, presque toujours sur une plaque lichénoîde, plus rarement sur la peau en apparence saine, se former une saillie mamelonnée de volume variable, semi-hémisphérique, ovalaire, en fer à cheval, irrégulière ou polycyclique par confluence de plusieurs néoplasies voisines, le plus souvent d'un rouge vif, parfois d'un rouge sombre un peu violacé, plus rarement d'un blanc jaunâtre. Leurs limites sont parfois dilîuses surtout lorsqu'elles naissent sur une inGltration antérieure. Parfois au contraire leur base est nettement arrêtée, et elles ont l'aspect d'une orange ou d'une tomate qui serait posée sur la peau ; dans quelques cas un véritable sillon les sépare du reste des téguments. Leur surface est presque toujours mamelonnée : parfois elles présentent une dépression centrale; elles peuvent sembler guérir en ce point, tout en gagnant par- la périphérie. Souvent elles s'ulcèrent par érosion épidermique progressive, ou par ramollissement central, puis ouverture au dehors : une fois ulcérées, elles disparaissent peu à peu et peuvent guérir par ce mécanisme, ou bien elles augmentent de volume et s'élargissent à mesure que l'ulcération s'accroît de manière à former de vastes tumeurs ulcérées de formes et de dimensions variables. L'ulcération est grisâtre, sanieuse, à fond irrégulier, déchiqueté : elle est souvent recouverte de croûtes noirâtres. Elle peut se déterger et avoir alors un aspect granuleux comme si elle était composée de bourgeons charnus. Le pourtour est constitué par un bourrelet épais et irrégulier. Dans quelques cas on observe des complications de gangrène. Les cicatrices consécutives h leur guérison sont assez souples, blanchâtres, avec une aréole pigmentée périphérique.
Ces tumeurs peuvent aussi se résorber spontanément et disparaître sans laisser la moindre trace de leur existence. Dans la majorité des cas, il s'en produit alors de semblables en un autre point du corps.
Le volume de ces néoplasies est, comme nous l'avons dit, des plus variables : parfois ce ne sont que de petites nodosités à peine perceptibles à la palpation, parfois elles arrivent à constituer de véritables tumeurs du volume d'un poing d'adulte et même davantage : leurs dimensions habituelles sont celles d'une cerise, d'une noix, d'un œuf de poule.
Far confluence, elles forment parfois d'énormes masses mamelonnées qui couvrent toute une région du corps (E. Besnier, Ilallopeau).
D'ordinaire, les naîvi que le malade pouvait présenter ^à et là sur le corps subissent un processus prolifératif et se tuméfient (Darier, Ilallopeau;.
Les lésions cutanées des trois phases que nous venons de décrire s'observent d'ordinaire simultanément chez un même malade qui présente alors h cùté de tumeurs très développées des plaques lichénoïdes et eczématiformes.
On a noté des alopécies et même des pelades chez les sujets atteints de mycosi^^ fongoïde. (Voir S. Giovannini : Ueber einen Fall universeller Alopecia areata in Ver-
NÉOPI.ASIES CUTANÉES liindiinL; mil Myi-o^is riingoides; ArcMo. fur Deiitial. und Sijpli., LXXVIII Bnnd^l
1 ii^ri.)
LaenlloHiiinnii. — LeBti^gumonts dans leur loUlîté sont susceptibles d'être envabiÉ^ Toul ce quo l'on peut dire, c'eel que la face, la racine des membres, le thorax soi d'ordinaire tes plus atteints. Leredde a porUculiferement insista sur ce fait qu'ai» endroits où In peau semble i!tre saine, elle offre h un examen attcntïT des alt^ralîonÉ| réelles, telles que de l'épaissiEsement et de la dilatation des orifices sébacés.
■•iwhc. Durée Ter minni ■■■>■». — Nous venons de voir en décrivant la malat comment les K-sions sXablissent Presque toujours elles mettent des années ] évoluer : il n'est pas rare d'observer des sujets qui ont présenté les premiers symptômes de leur affection depuis dix, quinze, vingt ans. La durée moyenne de id Torme vulgaire est de deux à cinq ans.
Il se produit assez souvent des périodes d'amélioration plus ou moins longuei et plus ou moins complètes, qui peuvent dans certains cag simuler des guérisoiu.v Os périodes de guérison apparente, qui surviennent en dehors de toute sorte A médication, doivent rendre les observateurs très circonspects dans l'appréciatioi de la valeur des méthodes thérapeutiques. Elles sont d'ailleurs de plus en plus rdri et de plus en plus courtes à mesuro que la maladie devient plus ancienne.
Le mycosis fongolde procède donc par poussées successives séparées par de| intervalles do calme, ou subinlrantes. Au bout d'un laps de temps variable, n qui, comme nous venons de le voir, peut être fort long, l'état général qui jusqufti \h s'est maintenu tr^s bon malgré des lésions cutanées considérables, s'altérer. Il survient de l'amaigrissement, di' lu faiblesse, des troubles digestifs, de^ diarrhées incoercibles, de la cachexie, et la mort arrive dans le marasme ou pal une complicalion. La pronoslic est donc des plus graves.
fl. FoRMi: .V TinELus d'kmbmîk. — Ce type morbide esl caractérisé par des tuinnun ressemblant h celles du mycosis. qui se forment d'emblée, primitivement, sur l peau saine, à l'état de tumeura, oij qui se développent peu h peu sur dtt taches lixes. ovales, arrondies, aplaa Hi«, iégjiri^'ment saillantes, peu oS M lit prurigineuses; ces lacheB i II! nullement fugaces comme cette :■ la forme précédente; elles coq] ■ ii-rri?tcs, peu nombreuse», limita i> une région du corps : elles ne sonl iijiic nullement comparables & cello^ lie la forme précédente Les InmeuM [u'uvent ici figurer des croissunU « des ares de cercle. Elles subisaent t même évolution que celles du la i riété vulgaire. Elles peuvent»
ber spontanément sans ulcération, od des sait
s'ulcérer. Ce type est vraiment bien v
C VonUK^ ^iiTTiiiuiiiKn>iio<*K.<. — l)n pourrait a langueur fair aroupe la fiirni'' de début ijuc nouji avons décrite plus haul coin
rentrer dans i c étant analoga^
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d'aspect au parapsoriasis en plaques ou à la parakeratosis variegata d'Unna, Sanli et Pollitzer. Nous avons vu en effet que dans cette forme l'éruption offrait pendant des années l'aspect de fort nombreuses plaques rouges, plus ou moins bien limitées, plus ou moins superficielles et pityriasiques^ avec espaces de peau saine intermédiaire zébrant toute la surface des téguments.
Dans la forme érytbrodermique vraie le début se fait par des taches rouges, très prurigineuses, qui s'étendent peu à peu, finissent par confluer, puis par gagner les téguments dans leur totalité, de telle sorte qu'au bout d'un laps de temps variable selon les cas le malade présente l'aspect d'une érythrodermie exfoliante généralisée.
Les téguments sont d'ordinaire infiltrés, épaissis, en quelque sorte trop vastes pour les parties sous-jacentes; ils forment des bourrelets volumineux vers les grands plis. La rougeur, comme dans toutes les érythrodermies, varie d'intensité suivant les régions : elle arrive presque au violacé vers les aines, les lombes, les membres inférieurs; on trouve parfois dans une môme région des zones plus foncées plus ou moins limitées.
Les téguments sont habituellement secs, et ils peuvent présenter une exfoliation lamelleuse analogue à celle des autres érythrodermies exfoliantes. Mais les phanères sont presque indemnes, bien que les poils du corps et les cheveux se raréfient : les ongles sont normaux ou ne présentent que des stries transversales répondant aux phases de dépression générale que subit le malade : ils sont souvent usés et polis par les grattages.
Le prurit est en effet un des symptômes majeurs. Il est universel, continu, avec des exaspérations d'une intensité folle, et rebelle h toute médication, sauf la radiothérapie.
Comme complications on a noté des excoriations consécutives au grattage, du suintement eczémati forme, des pustules d'ecthyma, des folliculites, des furoncles, des nodosités situées dans l'épaisseur des téguments, des bulles, des nappes pigmenta ires, etc.
Les ganglions lymphatiques sont d'ordinaire augmentés de volume : il en est de même du foie et de la rate.
' Pendant les phases d'exacerbation de la maladie, il y a presque toujours une réaction fébrile dont les maxima vespéraux peuvent aller à SS^^o et môme à 39^.
Peu à peu le malade maigrit, s'épuise, se cachectise et finit par succomber.
D. Lymphodermie pernicieuse de Kaposi. — Cette forme se confond presque avec la précédente. Elle en diffère par des lésions premières eczémateuses d'aspect, par des tumeurs ultimes beaucoup plus prononcées que les quelques nodosités que l'on observe dans les formes érythrodermiques, enfin par une ieucocytose intense. Tous ces faits réclament de nouvelles études plus précises (voir plus loin ce que nous en disons à propos du diagnostic).
Anatoinle paiholo|(ique. — L'histologie des lésions de la période de début n'a pas encore été faite; on ne sait donc pas si elles présentent quelques caractères pathognomoniques de l'affection.
Les plaques rouges infiltréeslichénoïdescl erzémalisées de la période d'étatont été par contre minutieusement étudiées. L'épiderme présente une acanthose des plus accusées, avec figures de karyokinèse, infiltration do leucocytes migrateurs dans le corps de Malpighi : la couche granuleuse et la couche cornée n'offrent rien de bien spécial: en somme ce qui domine, c'est une hyperacanthoso excessive avec
Brocq. — Dermatologie. II. 50
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prolongements inlerpnpillnircs giîanls: Linna et Darier ont signale en outre des formations cavitaires remplies de lymphocytes ou de plasmazcllen entre les cellules du corps muqueus. On y a également observé de !a spongiose.
Les papilles sont par suite estri^mement hypertrophiées, œdématiées. Au niveau du réseau vasculaire superficiel du derme, il existe de nombreux infiltrats formant des amas cellulaires composés surtoutde lymphocytes (Uarier), de cellules conjonctives, de plasmazcllen, de mnstzellen (Leredde), de quelques cellules éosinophiles.
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de cellules pigmentaires.dc cellules géantes, etc.. Pour L'nna ce seul surtout des plasmazellen imparfaites, et quelques cellules multinucléées, des chorioplaxes et de vraies cellules géantes qui dominent.
Le tissu conjonctif dermique présente d'après Lercdde dès cette époque un aspect réticulé.
Au niveau des tumeurs, l'épidcrme oiïre des lésions variables : tantôt il est aminci, tantôt au contraire il est en hyperacnnthose comme dans les plaques lichénifiées. (Lereddo).
Les lésions dermiques sont éminemtuent constituées par une infiltration cellulaire reposant sur un réticuluiu analogue comme aspect à celui des ganglions lymphatiques: cette infillration a gagné toute l'épaisseur du derme et s'étend même parfois au tissu cellulaire sous-cutané. Les vaisseaux sont fort altérés, oblitérés, ou dilatés cl ampuUaires.
On ne trouve sur les coupes ni glandes sébacées ni follicules pileux. Les glandes sudoripares persistent.
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Le nombre des' globules rouges est normal : celui des leucocytes est souvent normal, parfois augmente : il y a parfois un peu d'éosinopbilie (Kôbner).
Les lésions viscérales sont mal connues. Les ganglions lymphatiques semblent être toujours atteints et tuméfiés ; il peut en être de même des amygdales, des plaques de Peyer (Kôbner), du foie, de la rate, etc. *.
Étioioffle. — Le mycosis semble se développer peut-être un peu plus fréquemment chez l'homme que chez la femme. Il s'observe surtout entre quarante et soixante ans : mais il peut débuter beaucoup plus tôt. Il n'est ni contagieux, ni héréditaire. On ignore absolument les conditions qui peuvent présider à son apparition.
.\aiiire delà maladie. — Elle est totalement inconnue et l'on ne peut à cet égard que formuler des hypothèses : nous ne nous attarderons pas à les discuter dans cet ouvrage élémentaire. Nous nous contenterons de résumer en quelques mots les principales théories qui ont été émises. « >. ^
!• C'est de la lymphadénie cutanée : faisons simplement remarquer que ceci ne Se ^ S»
veut pas dire grand'chose, car il est assez difficile à l'heure actuelle de préciser ce § S îk »-
qu'est la lymphadénie; d'ailleurs il n'y a pas analogie absolue de structure entre les ^ = h- i^
tumeurs mycosiques et les ganglions lymphatiques. S2 ^ W ..
^ Cest un sarcome cutané : mais aucun sarcome connu n'a la structure histolo- 8 S ^ ce
gique du mycosis typique. (Leredde.) uj ^ — Sfe
3* Cest une entité morbide distincte se rapprochant au point de vue histologique des granulomes, des sarcomes : (E. Vidal, Brocq, Siredey).
4** C'est un granulome infectieux ayant pour origine un microbe spécial : cette théorie est ingénieuse, mais elle réclame pour être admise la démonstration scientifique de l'existence d'un microbe spécial.
Diagnostic. — Quand le mycosis fongoïde est arrivé à la période d'état, que les infiltrations mamelonnées et surtout que les tumeurs ont fait leur apparition, le diagnostic s impose.
Inversement, au début, il peut présenter des difficultés absolument insurmontables.
Dans la forme vulgaire, les phases du début sont confondues avec les urticaires chroniques, lesprurits diffus avec lichénification, lesparakératosespsoriasifoi^mes lichéni fiées et eczématisées. Il faut se défier des prurits rebelles, persistants, que rien ne peut calmer chez des personnes d'un certain âge, entre trente et soixante ans, et qui s'accompagnent de plaques rosées ou d'un rouge bislre, irrégulières, infiltrées, surtout s'il y a des engorgements ganglionnaires. Si dans ces cas l'examen histologique « montre des lésions d'acanthose et de spongiose de l'épidcrme, des vésicules contenant des lymphocytes ou des plasmazellen accumulés, des amas réticulés dans le derme, comprenant des cellules fixes et des lymphocytes, des phénomènes de cytolyse, le diagnostic deviendra certain. » (Leredde.)
Il faut soupçonner le mycosis fongoïde toutes les fois que l'on se trouve en présence d'éruptions érythémateuses par plaques avec intervalles de peau saine, simulant les érythrodermies pityriasiques en plaques disséminées (Parapsoriasis en plaques), quand elles sont prurigineuses^ et qu'elles s'accompagnent d'un peu d'infiltration.
• Voir pour de plus amples détails sur tous ces points l'arliele Mycosis fongoïdo de Leredde dans la Pratique dermatologique, tome III. p. 550 et suivantes, la communication récente de Dalous à la Société française de Dermatoloffie, le 7 décembre 1903, elle travail d'A. Brandweincr : Ein Béilrag zur Histologie der Mycosis fungoides, Dermat. Zeits., Bd XIII, H. 3.
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Les formes à tumeurs d'emblée ressemblent cliniquement aux sarcomes cutanés : elles en diffèrent au point de vue histologique.
Les formes érythrodermiques sont presque indiagnosticables tant qu'elles ne s'accompagnent pas d'infiltration. Elles ressemblent en effet aux formes chroniques de la dermatite exfoliative généralisée, aux hei*pétides malignes exfolialives consécutives à l'eczéma ou aux parakératoses psoriasi formes et au pityriasis rubra. Elles diffèrent de la dermatite exfoliative par une exfoliation beaucoup moins intense, par une infiltration plus forte des téguments, par l'absence presque complète de lésions unguéales. Les mômes caractères permettront parfois de les différencier des herpétides. Quant sm pityriasis rubra vrai de Hebra, il s'accompagne d'un processus atrophique des téguments, et presque toujours, sinon toujours, de tuberculose.
Traitement. — Traitement interne. — On ne connaît encore aucun traitement efficace dumycosis fongoîde.
Parmi tous les médicaments qui ont été employés, alcalins, iodures, mercuriaux, sulfureux, etc., il est certain que celui qui semble avoir donné les moins mauvais résultats, c'est l'arsenic, ses composés et ses dérivés.
Nous conseillons donc d'administrer par la bouche la liqueur de Fowler, ou l'arséniate de soude, ou l'arrhénal à doses croissantes, en se conformant aux règles que nous avons établies pour le lichen plan (voir ce mot), et en arrivant jusqu'aux doses physiologiques.
On pourra également, et avec grand avantage, pour ne pas léser le tube digestif, faire des injections arsenicales, soit avec l'arséniate de soude en F:olution aqueuse de 2 milligrammes à 15 et même 20 milligrammes par jour, soit avec le cacodylate de soude aux doses progressives de o, 10, 15, 20, 30 et même 40 centigrammes par jour. Cette méthode semble être surtout efficace pour combattre l'amaigrissement et remonter le malade dans les phases d'épuisement.
D'ailleurs il faut s'efforcer de soutenir ses forces en lui faisant suivre une hygiène rigoureuse, en lui donnant des toniques, du quinquina, du columbo,^ de l'hémoglobine, etc.
Leredde a essayé chez les mycosiques, avec des succès variables, pour calmer le prurit, des injections sous-cutanées de sérum artificiel hypertoniquc contenant 12 grammes de chlorure de sodium pour 100 grammes d'eau. 11 convient de ne pas dépasser la dose de 200 grammes de ce liquide pour ne pas avoir de lipothymies.
Menahem Hodara a traité avec succès trois cas de mycosis fongoîde par l'emploi interne de l'ichtyol h, la dose de 0 gr. 50 à 1 gr. 50 par jour, (âfonatshefte f, prakt, dermat,, t. XXXVIÏI, p. 490j.
Il est indiqué d'essayer chez ces malades les effluves locales de haute fréquence pour calmer le prurit et pour tâcher d'agir contre les infiltrations.
Mais c'est la radiothérapie seule, ou mieux combinée avec les injections arsenicales, qui nous paraît être en ce moment le traitement de choix du mycosis fongorde. Nous croyons que c'est dans notre service de l'hùpital Broca que Ton a pour la première fois, du moins en France, appliqué cette méthode. En février 1904, nous avons pu présenter à la Société de Dermatologie une malade atteinte de mycosis fongoîde grave chez laquelle Bisserié et Belot avaient sur nos indications fait disparaître le prurit et toutes les manifestations cutanées par laradiolhérapie. « Sur les tumeurs on peut faire absorber 7 à 9 II par séance ; cette quantité devra
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être réduite à 7 H au maximum sur les lésions mycosiques au stade eczématique. Une période de douze à vingt jours de repos devra séparer chaque irradiation. » (Belot). (Voir en outre Jamieson et Huie : la période érythrodermique du mycosis fongoîde et l'effet des rayons X : Brilish Journal of Dermal.^ avril 1904, p. 125, et le travail de Ch.-J. White et F. -S. Burns : the évolution of a case of mycosis fungoîdes under the influence of Rœntgen rays, Ihe Journal, of Cul. dis., p. 195, mai 1906, dans lequel les auteurs font connaître un cas de mort rapide par toxémie au cours d*un traitement radiothérapique*.)
Traitement externe, — Gomme traitement local, on a employé les bains sulfureux, alcalins, les bains et les fumigations térébenthines. Bazin recommande de panser \qs ulcérations deux fois par jour, soit avec du coaltar saponiné, soit avec de Tacide phénique étendu d'eau, soit avec une solution de chlorure de sodium, soit avec du vin aromatique, de l'alcool^ de l'eau de chaux.
E. Besnier a expérimenté avec succès pour le pansement des ulcérations une poudre composée d'une partie de salol pour neuf parties de sous-nitrate de bismuth. Il en est du salol comme de Tiodoforme; il peut provoquer des éruptions artificielles; aussi lui préférons-nous l'aristol, ou l'iodol, ou le sous-carbonate de fer.
Ë. Vidal a essayé de faire des applications de pommades à l'acide pyrogallique au dixième ou au cinquième pour détruire les tumeurs volumineuses. Nous avons réussi à améliorer les éruptions en faisant agir sur elles une pommade à l'acide pyrogallique au dixième jusqu'à ulcération superficielle, puis nous pansions avec du Uniment oléo-calcaire aristolé recouvert d'ouate hydrophile : nous obtenions ainsi une cicatrisation rapide, et, après une ou plusieurs de ces applications, l'éruption mycosique était remplacée par un tissu plus ou moins blanchâtre, parfois sillonné d'arborisations, d'aspect cicatriciel, mais sur lequel l'éruption pou-
vait se reproduire.
Des faits que nous avons observés nous portent à croire que le naphtol camphré pourrait rendre des services dans cette affection. Dans un de nos cas le malade avait toute la partie médiane du dos dans un rayon de 30 à 30 centimètres recouverte de tumeurs ressemblant à la fois au sarcome et au mycosis à tumeurs d'emblée. Le naphtol camphré cicatrisa ces ulcérations avec la plus grande rapidité : on lui fit alors de petites injections interstitielles de naphtol camphré dans les tumeurs ; elles déterminèrent très vite des escarres. Les plaies consécutives à leur élimination guérirent rapidement sous l'influence du naphtol camphré appliqué comme topique avec une vaste couche d'ouate protectrice. En répétant ainsi h plusieurs reprises les injections interstitielles et les pansements au naphtol camphré, on arrive peu à peu à faire disparaître les tumeurs. Malheureusement, peu de malades supportent ces applications qui irritent souvent les téguments et causent des démangeaisons insupportables sous le pansement ouaté.
Pour le traitement local des éruptions érythémateuses, liqhénoïdes, eczématiformes, nous renvoyons aux articles Prurit, Pintrit avec lichéniftcalion. Eczéma. Les substances qui localement nous ont paru soulager le plus les malades .sont les pâtes à Tichtyol, au sapolan, au naftalan, à l'acide pyrogallique. La formule suivante, dont il faut surveiller l'emploi par l'examen des urines à
* H. Martin Rou^ a publié un fait de mycosis fongoîde & la période de tumeurs dont tous les accidents ont disparu à la suite d'injections faites avec les toxines solubles du sti'cptucoquc de l'érysipèle, et il rapproche ce fait du cas d'Herbctte publié par Bazin dans lequel la guérison serait survenue à la suite d'un érysiptMe.
NÉOPLASIES CUTANÉES l'absorption pyrogallée, nous a semblé tout particulièrement cflicace.
Acide salicjlique 1 gramme.
Acide pjrogallique 3 —
Ichljol 10 —
Goudroa 6 —
Sapolan
Lanoline ' âà i 3 —
Vaseline pure '
LES LEUCEMIDES
Ce mot a été créé par Audry pour désigner les manifestations cutanées que l'on peut observer dans la leucémie. Depuis lors cette étude a été reprise par Nicolau (Contribution à l'élude clinique et histologique des manifestations cutanées de la leucémie et de la pseudo-leucémie : Annales de Dertnal., 1904, août et septembre). {Voir dans ce dernier travail ia bibliographie fort riche de cette question ; voir en outre le travail remarquable de F. Pincus, Areh. f.
Dertnat. 1899, t. L, p. 37 et \11).
On peut observer dans le cours de la leucémie des manifestations cutanées banales, insignifiantes, transitoires, qui dans quelques cas deviennent assez accentuées pour attirer l'attention du malade : c'est surtout à elles qu'Audry a donné le nom de Leucémides : ce sont des dermatoses prurigineuses : prurit simple, urticaii-e, prurigo, éruptions eczémateuses : elles ne présentent rien de spécial à la leucémie ni dans leur évolution, ni dans leur structure.
Cest probablement dans cette catégorie de faits qu'il faut faire rentrer ceux que W. Dubreuilb vient d'étudier (Annales de Oermat, 1805) sous le nom de prurigo lymphadénique, groupe mal déflni et simplement caractérisé par la coexistence de tumeurs ganglionnaires plus ou moins volumineuses, parfois énormes, fort diverses sans doute de nature, et d'un prurit intense avec lé.sions de grattage plus ou moins accentuées.
A cûté de ce premier groupe de faits sans grande importance, il en existe un autre encore bien obscur, et qui comprendrait, d'après Nicolau : r Des tumeurs leucémiques de la peau;
t" Des éruptions érythrodermiques généralisées évoluant sous l'aspect clinique des dermatites exfoliativcs généralisées.
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1"^ Tamenrs leucémiques de la peau.
Ltmphadêmb cutaxêb. — Depuis quelque temps on a appliqué cette dënomination aux lésions de la peau qui sont parfois associées à la lymphadénie ganglionnaire. Avec Nékam, Hallopeau et Laffitte, Kreibich, Pinkus, Leredde, etc.... nous pensons qu'on doit lui réserver cette signification, et ne plus en faire le synonyme du mot mycosis fongoîde.
La plupart des cas publiés appartiennent à la leucémie vraie; on n*en connaît encore que trois qui dépendent de la pseudo-leucémie (Nicolau). (Test Biesadecki qui a publié la première observation de tumeurs leucémiques chez un homme de cinquante-deux ans.
Chez certains malades atteints de lymphadénie ganglionnaire, on voit se développer sur les téguments, surtout à la face, à la partie médiane, ou symétriquement sur les régions latérales, des plaques rouges ou violacées au niveau desquelles la peau s'infiltre de plus en plus : peu h peu il se forme des tumeurs qui peuvent atteindre le volume d'un pois, d'un œuf de pigeon, rarement celui du poing. Elles envahissent Thypoderme, distendent l'épiderme, se recouvrent parfois d'arborisations vasculaires. Leur consistance varie suivant les cas. Au visage elles occupent les paupières, le nez, les joues, les lèvres, le menton, les oreilles : elles s'accompagnent d'une tuméfaction diffuse des téguments. Elles sont d'ordinaire indolentes. Leur couleur varie du rose au rouge bleuâtre. Elles ne s'ulcèrent que fort rarement.
Elles peuvent aussi occuper la face postérieure des coudes, la face dorsale des mains et des doigts, le pubis.
Parfois il existe un prurit généralisé des plus intenses.
Le diagnostic se fait par la coïncidence constante de tumeurs ganglionnaires considérables.
11 existe une leucémie du type lymphatique.
ADatomle patholo|(ique. — H y a une infiltration cellulaire étendue constituée par des lymphocytes, disposée sur un réticulum délicat. Cette infiltration gagne en bas l'hypoderme, en haut elle refoule l'épiderme qui est aminci : les papilles sont eflacées. La lymphocytose est constante. (Voir le travail de Nicolau pour les détails histologiques et la discussion des théories pathogéniques de Kibbert, Pinkus, etc.)
TraltemcDi. — Le traitement arsenical est le seul qui ait jamais donné quelques résultats. Il est indiqué d'essayer la radiothérapie.
2"" Exanthème exfoliant généralisé pseudo-leucémique (Nicolau). — Chez un sujet atteint de pseudo-leucémie avec hypertrophie des ganglions et de la rate, et augmentation relative du pourcentage des lymphocytes dans le sang, Nicolau a observé une érythrodermie exfolialive généralisée à squames sèches, fines, pityriasiformes, avec prurit d'intensité moyenne et absence de rétraction des téguments, qui s'était développée peu h peu sur une peau primitivement saine, sans réaction fébrile. Elle se rapprochait surtout comme allures du pityriasis rubra. Les phanères étaient indemnes. Il existe dans la science quelques ci\:> analogues. -Vussi Nicolau se demande-t-il si l'on ne doit pas démembrer le groupe pityriasis rubra et le concevoir de la manière suivante :
1** []n groupe de faits qui présentent les relations les plus étroiles avec la
tuberculose, et qui peuvent être envisagés comme des exanthèmes de la tuberculose ;
2® Un second groupe de faits comprenant des cas qui ressemblent soit au pityriasis rubra, soit à la dermatite exfoliative généralisée, et qui doivent être considérés comme étant des exanthèmes de la pseudo-leucémie;
3* Un troisième groupe de faits qu'on ne peut rattacher aux précédents, et que, provisoirement, on pourrait considérer comme constituant le pityriasis rubra vrai y idiopathique.
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Anavcal. 1, 509.
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Anémie (Ktatd). 88.
— cutanées. I, 279.
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— lépreuse. I, 523.
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— do Vincent. I, 131. 619.
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Angiofibrosarcomes. II, 775. Angiofolliculite kératosique simple. II, 52i.
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Anidrose. II, 423.
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Ansérîne (Peau). II. 700.
Anthrax. I, 114, 133. 787.
Antimicrobienne (Médication). I, 311.
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Antiparasitaire (Médication). I, 209.
Antiphlogistique (Médication). I, 212.
Antiprurigineuse (Médication). I, 216.
Antipyrinc. I. 406.
Antipyrinides. I, 113, 132. 406.
Antiseptique (Médication). I. 211.
Antitoxines microbiennes (Eruption par les). I,
Anus (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions de V). I, 136.
Aphaniptéres. I. 419.
Aphtes. 1,131. 865.
Aphtes de Bednar. I, 865.
— proprement dits. I, 866.
Aphteuse (Diathëse). I. 867.
— (Fièvre). I, 872.
— (Vulvilo). 1,869.
Aplasie lamineuse progressive. II. 641.
— moniliforme ou intermittente des cheveux.
Appareil de Bang. I, 250.
— do Broca-Chatin I. 250.
— de Finsen-Reyn. I, 250.
— de Lortet-Genoud. I, y.49.
— de Marie. I. 250.
Application des médicaments (Choix du mode d*).
— (Modes divers d'application des topiques sur les téguments. 1,174.
Apposition des topiifues. I, 174.
Aptères. 1,418.
Arachnides. I, 417.
Aréole. I, 66.
— vésiculaire de Chaussier. I. 621.
Argas. I, 443.
Argent (Nitrate d') (Eruption parle). I, 407. Argyrie. I. 407.
Arnica montana. I, 369.
Arrhénal. I, 171.
Arsenic (Bain d*). I, 177.
— (Eruption pari'). I. 171. 373, 408.
Arsenicales (Ulcération). I, 376.
Arsenicisme. I, 140.
Arthritide pseudo-exanthématique de Bazin. II,
Arthritiques (Poussées congeslives des). I. — (Prédisposition). I. 6.
Arthritisme (Traitement de V). I, 168.
Arthropodes. I. 417.
Artificielles (Dermatoses). I, 350.
— lEruplionsi. I, 10. 132, 350, 351, 401 : II,
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ArlincicUes (Eruptions de cause externe). I, 10, 90, 351.
— (Eruptions de cause interne). I,10,i06, 401. Arundo donax. I. 369.
Aseptique (Médication). I. 209.
Asparagus ofûc'nalis. I, 369.
Aspect général des dermatoses. I. 87.
Aspect de moelle de jonc. 1. 141.
Asphyxie locale des extrémités. I, 138; II, 460
(Description); II, 403 et suivantes.
Asphyxia reticularis multiplex de Pringle. II,
Asphyxies réticulaires. 11,575.
Asphyxie réticulaire multiple d'Unna. II, 575. Associations microbiennes. I, 21.
Astéatose (voir xérodermie).
Astringente (Médication). I, 2(3.
Atmosphériques (Eruptions par les irritants). I,
Atrichie. II. 634.
Atrophia maculosa cutis. II, 6ii.
Atrophies cutanées. I, 280.
— cutanées circonscrites. Il, 219.
— cutanées circonscrites primitives, II, 641.
— cutanées circonscrites primitives acqui-
ses. Il, 641.
— cutanées circonscrites primitives congéni-
tales. II. 641.
— cutanées circonscrites primitives disposées
en plaques. II, 643.
— cutanées primitives ou essentielles. II,
— cutanées généralisées. II, 610.
— cutanées généralisées congénitales. II,
— cutanées généralisées non congénitales. II,
— cutanées idiopathiques. II, 407.
— cutanées idiopathiques ditTuses. Il, 642.
— cutanées maculouses. II, 644 (note).
— cutanée maculeuse circonscrite. Il, 644.
— cutanée partielle idiopathique d'E. Vidal et
Lcloir. II, 643.
— cutanées en plaques. I, 116; 11.461.
— cutanées secondaires ou svmptomatiques.
— familiales des cheveux et des ongles. II,
638 (note).
— des poils. II. 618. 619.
— des poils en sablier. II. 621.
— i^énilc de la peau. II, 640.
— unguéales (des ongles) I, 141, 142; II, 635,
Atrophiquc (Lichen plan). I, 116; II, 210, 461.
— (Vergeturesi. I. 670; II, 641.
Atrophoderma pigmenlosum. 11,641, 679.
Atrophodermalitis centrifuga. I, 584.
Atrophodermie en plaques. Il, 643.
Atropine (Eruptions de ï). I, 410.
Atypi(|ues (Dcrmato.sps). I, 91.
Auspitz (Signe d'). Il, 311, 328, 340.
Aussalz. I. 515.
Autographisme. I. 55 ; 11, 409.
A.Tonge. 1. 185.
Ayrignac (note sur l'alimentation dans les dermatoses). I, 151.
Bacillus acnés. 1, 815 (Note).
— anthracis. I, 620.
— Bouteille d'Unna. I, 464.
— diphtérique. I, 632.
— de Ducrey (Du chancre simple). I, 623.
— de Frisch. I, 642.
— fusiforme. 1, 644.
— de Hansen. I. 515.
— de Koch. I. 535.
— pathogènes de dermatoses, I, 18.
Bains. I. 175.
— alcalin. I, 177.
— d'amidon. I, 176.
— d'arsenic. I, 177.
— de Barèges. I, 177.
— du boucs minérales. ï, 178.
— d'eaux minérales. I, 178.
— de gélatine. I, 176.
— de goudron. 1. 178.
— d'huile de cade. I. 178. .
— hydro-électrique. I, 237.
— locaux. I. 178.
— de lumière. I, 247.
— de Pennés. I, 177.
— salés. I, 177.
— de son. I, 176.
— statique. I, 237.
— de sublimé. I. 177.
— sulfureux. I, 177.
— vinaigré. I, 177.
Balanites. I. 135, 328.
Balano-posthites. I, 328.
Balano-posthitc blennorragique. I, 735.
— diabétique. I, SiS.
— érosive circinée. I, 135, 6i)0.
— pustulo-ulcéreuse. I, 892. Ballonisante (Altération). 1, 74; II. 503. Balsamiques (Eruption par). I, 409.
Bang (Appareil de). I, 250.
Barbe (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions do la). I. 129.
Barèges (Bain de). I, 177.
Bassereau (Loi de). 1. 668.
Bateman (Herpès iris de). I. 114, 138; II, 187.
Bâtons de pommade. 1. 190.
Bat's wing disease. I, 584.
Baume de Gurjum. I, 529.
~ du Pérou. 1,371.
Bazin (Acné varioliforme dci. 1, 888.
Bazin (Erythème induré de). I, 108. 607, 609; II. 269.
Bazin «liydroa vésiculeux de). I, 114, 138; II, 187. 264.
Bcdnar (Aphtes de). I, 865.
Beigel (Maladie de). I. 502.
Belladone (Krupt ions de la). I, 410,
Bénignes (Eruptions). I, 92.
Benzoate de soude irruptions du). I, 406.
Benzolque (Acide) (éruptions de II. I, 406.
Beurre de cacao. 1, 186.
Bichromate de potabse. I, 373.
Biolt (Collerette de). 1,675.
Bipolaire (Méthode). I, "234.
Biskra (Bouton dei. I. 47 (note 3); I. 118. 448.
TABLE ALPHABETIQUE
Black tougue. II, 516.
Blanc de baleine. I, 186.
Blastomyces. I, 511.
Blastomycetoid, I, 511.
BlaslomycostiS. I, 15, 510.
Blennorragiques (Accidents kératodermiques). I,
Blennorragique (Angiodermite suppurée). I.
— (Balano-poslhitc). I. 735.
— (Dermatite supparée). I, 735.
— (Eraplion pustuleuse). I, 735.
— (Krythèiue). I, 735.
— (Exanllièines). I. 735.
— (Folliculites). I. 735.
— (Intertrigo). i, 735.
— (Panaris). I, 735.
— (Stigmates). I. 134, 363, 364.
— (Stomatite). I, 735.
— (Tysonite). I, 735.
— (Ulcère serpigineus) . 1, 735.
— (Vulvite). I. 735.
Bleu de méthylène. 1, 214.
Bleues (Taches). I, 427.
Bockhart (Impétigo de), l, 123,129, 775. Boracique (Acide) (Eruptions par V). I, 406. Borate de soude (Eruptions parle). I, 406. Borrago offlcinalis. I, 369 .
Botryocoque. I. 795.
Bolryomycose. I, 15, 138, 795.
Boubas. I, 640.
Bouche (Tableau de diagnostic différentiel des affections de la). 1, 131.
— (Tableau d'ensemble des affections de la
muqueuse buccale) . I, 280.
— (Gangrène de la), il, 645.
— (Ichtyose de la). II, 659.
— (Kératose de la). Il, 659.
— (Leucopiasie de la). II, 659.
— (Plaques blanches de la). II, 659.
— (Plaques nacrées de la). II, 659.
— (Psoriasis de la). II. 659.
— (Tylosis de lai. 11,659.
Boues minérales (Bains de). I, 178.
Bourbouilles. Il, 426.
Bouton d'Amboine (voir Pian).
— d'Alep. I. 448.
— de Bagdad. I, 448,
— de Biskra. I. 47 (note 3), 448.
— de Delhi. 1, 448.
— de Gafsa. I, 448.
— du Nil. 1. 448.
— dOrient. I. 118, 418.
— des pays chauds. I, 448.
— du Yémen. I, 448.
— des Zibans. I, i48.
BrachyctTOs. 1, 419.
Bridou. I, 760.
Broca-Chatin (Appareil de). I, 250.
Brome (Eruptions du). 1, 374.
Bromidroso. 1, 139; 11, 417, 418 (Description).
Bromures (Eruptions des). I, 410.
Brossos pour cuir chevelu, I, 159.
Brûlures. 1,378.
Bryonia alba. I, 369.
Bubon (du chancre simple). I, 628.
Bucnemiatropica. (Syn. d'Eléphantiasis.)
Bulles. I, 74.
— acantholytiques. I, 75.
— profondes sous-épithéliales. I, 75.
— simulées. I, 398.
— superficielles ou sous-coméennes. I, 75. BuUeuses (irruptions) (Tableau d'ensemble des).I,
— (Eruptions). I, 113.
— (Fièvre). I, 855.
— (Urticaire). I, 85, 114; II, 25, 188. BuUeux (lodisme végétant), I, 114,863.
Buxus sempervircns. I, 369.
Cachectiques (Glossite des). I, 319; II, 612,669. Cachexie cutanée. H, 23t.
— pachydermique, II, 400.
Cacodylate de soude. I, 171.
Cacotrophia foUiculorum. (voir Kératose pilaire.) Calcaires (Concrélions sous-cutanées). II, 763.
— (Granulomes). II, 763.
— (Tumeurs). II, 763.
Calcification de la peau (Tuberculose cutanée
avec). I, 542.
Calcium (Sulfure de) (Eruptions du). I, 411. Calliphora anthropophaga. I, 444.
— hominivorax. I, 444.
Callosités. Il, 708.
— professionnelles. I, 351.
Calomel (Injections de). 1, 726. Calorification (troubles de la). I, 92.
Calvitie. I, 272.
Cancer de la peau. II, 715, 726.
— de la peau bâtard. Il, 715.
— de la peau en cuirasse. II, 726.
— épithélial. II, 715.
— épithélial par ingestion de Tarsenic. I,
— faux. II, 715.
— mélanique. H, 726.
— des ramoneurs. II, 719.
Cancrolde. II, 715.
— vulgaire. II, 720, 727.
Canitic. II, 613.
— acquise. II, 614.
— annelée. II, 614.
— congénitale. II, 613.
— des ongles. II, 618.
Cannabis indica (Eruptions du). I, 411.
Canne de Provence. I, 369.
Cannelé (ticzéma). II, 387.
Cannelée (Parakéraloso). II, 387
Cannelures transversales des ongles- I, 141 ; II,
Gantharides (Eruptions causées par les). I, 411. Caoutchouc (Traitement par le). 1, 180.
Capsicum (Eruptions causées par le). I, 411.
— fasligium. 1, 370.
Caratùs. 1,15, 460 (Description).
Carcinodcrma pigiiientosum. II, 681 (note). Carcinomes de la peau. 11, 715 (noie), 726, 778.
— de la peau des gens de mer. II, 681.
— lenticulaire. 11,726.
— secondaires. I, 121 ; II, 718.
— spino-collulaire. Il, 716.
— tubéreux. II, 7JG.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Carie des os da pied. I, 509.
Carrion (Maladie dei. I, 638, 639.
— (vorrucome de). I, 638, 639.
Caséine (Onguent de). I, 196.
Caseosa (Vernix) II, 484 (note).
Cataphort^se. I, 236.
Cataplasmes, I, 182.
Cativi. I, 462.
Catarrhales (Pustules). I, 75.
Caustiques chimiques. I, 217.
Caustique (Médication). I, 217.
Cautère actuel. I, 218.
Cautérisation i^née (Indications de la). I, 220.
Cavitaire (Ulcération). I, 73.
~ (Ktat). II, 82.
Cazenave's diseaso (Maladie de Cazenavc).
Cellulaires ( Dégénérescences i. I, 97.
— (Inliltrats). 1, 97.
Cellules dyskératosiques. II, 738.
— fixes (Irritation des). I, 97.
— lépreuses. I, 525.
Cellulome épithélial éniptif. II, 591.
Centrifuges (Eruptions). 1, 87.
Cephœlis ipécacuanha. I, 370.
Cérats. I, 188.
Céréales (Poussières des graines des). I, 370.
Cestodes. I, 419.
Chair de poule. II, ilO.
Chalazoderniie. II, 569.
Chalodermte. H, 575.
Champignon de castration. I, 795.
— des chignons. I, 502.
Chancre induré ou chancre syphilitique.
130, 132, 136, 137, 657 (description), 285, 727.
— induré (Accidents du). I, 661.
— induré de Tamygdale. I, 664.
— induré de Tanus. I, 665.
— induré du bord ciliaire. I, 664.
— induré caché. I. 668.
— induré du clitoris. I, 662.
— induré en cocarde. 1,658.
— induré du col de l'utérus. I, 662.
— induré (Complications du). I, 661.
— indurés coniluents, I, 665.
— de la conjonctive. I, 664.
— du cuir chevelu. I, 664.
— induré des doigts. I, 664.
— indurés extra- génitaux. I, 663.
— indurés en feuillets délivre. I, 665.
-- induré du Ulet. 1. 662.
— fissuraire. I, 663.
— fongueux. I, 663.
— induré de la fourchette. I, 602.
— induré géant. I, 660.
— induré de la gencive. I, 664.
— indua^s génitaux. I, 662.
— induré en godet. I, 658.
— induré de la grande lèvre. I, 662.
— indurés herpéliformcs. I, 665.
— induré h ypei-trophiiiue. I, 659.
— induré intra-uréthral. I, 668.
-- induré de la langue. I, 664.
— des lèvres. I, 663.
-- induré (Localisations du). 1, 662.
— induré du méat. I, 662.
Chancre induré du menton. I, 66 i.
— induré des membres. I, 664.
— mixte. I, 630, 661.
— induré multiple. I. 659.
— induré nain. I. 660.
— induré du nez. I, 664.
— induré panaris. 1,665.
— induré papuleux. 1, 638, 659.
— induré des paupières. I, 661.
— induré péri-un guédl. 1, 664.
— induré de la petite lèvi'e. I, 662.
— induré plat. I, 658.
— induré pseudo-gommeux. I, 659.
— induré de la rainure glando-préputiale. I,
— induré du rectum. I, 665.
— induré du sein. I, 665.
— induré sous-préputial. I, 668.
— induré superliciel épithélial. I, 660.
— induré du tronc. 1, 664.
— induré unique. I, 659.
— induré ulcéreux. I, 660.
— induré de l'urèthre. I, 663.
— induré du vagin. I, 663.
— induré du visage. I. 661.
— malin. Il, 715.
— mou ou chancre simple. I, 136, 137, 623
(Description): 11, 284.
— mou ou simple gangreneux. I, 627.
— mou ou simple phagédénique. I, 627.
— redux. I, 136, 659.
— du b'ahara. I, 448.
Chancroîd. 1. 623.
Chapeaux. I, 161.
Charbon. I, 620.
Chaulmoogra (Huile de). I, 528.
Chaux (Eruptions causées par la). 1, 373. Cheilitis exfolialiva. II, 307.
Cheilitis glandularis apostematosa, II, 307 (note) Cheiro-I*ompholyx. II, 132 (Voir Dysidrose). Chclidonium majus. I, 369.
Chéloïde, I, 64 (note 2), 119 ; II, 461, 753 (De8cri|F tion).
— d'Addison. II, 455.
— cicatricielle ou fausse ou secondaire. II,
— primitive ou spontanée. II, 753.
— du lobule de l'oreille. I, 129.
Chéloïdicn (Sycosis) (de la nuque). 1,845. Chéloïdienne (Acné chéloïdienne de la nuque). I,
— (Cicatrice). I, 84.
Chélo1di(iue (Acné chéloidique de la nuque). I,
Chevelure (Hygiène de la). I, 157.
Cheveux (Aplasie intermittente ou moniliforme
des). Il, 621, 634.
— (Atrophies familiales dos). II, 638 (note).
— (Cosmétiques pour). I, 161.
— (Décoloration des). II, 613.
— (Eruptions par teinlurt's pour). I, 374.
— fragiles. Il, 635 (noie).
— (Nettoyage des). I, 157.
— (Port des). I, 139.
— (Teintures pour). I, ItU; II, 614.
Chignon-fuugus (Champignon des cheveux). I,
TABLE ALPHABÉTIQUE
Chiquo (Puce). I, 444.
Chirurgicale (Médicalion). I, 221.
Chirurgiens (Eczéma des). 1,370.
Chloasma, L 11». 126, 286; II, 538.
Chloral (Eruption du). I, 373, 411.
Chlorate do potasse. I, 411.
Chlore (Eruptions du). I, 374.
Chlorhydrate de paraphénylëne diamine (Eruption par le). I, 374.
Chlorique(Acné), I, 813.
Chloroforme (Eruptions do). I, 373, 411. Chlorélhyle. I, 254.
Chlorure d'Ethyle (Anesthésie locale par le). I, 25 &.
— de méthyle (Anesthésie locale par le); I,
— de platine (Eruptions causées par le). I,
— de zinc (Eruptions causées par le). I, 374. Choix du mode d'application dos médicaments
externes. I, 208.
Choléra. I. 6o2.
Cholestéatome, II, 742.
Choux-fleurs. 1, 886.
Chromidrose. II, 424.
— simulée. I, 398.
Chromique (Eruptions par l'acide). I, 373. Chromoradiomètre de tlolzknecht. I, 2i0.
Chronique (Eruption), I, 92,
— grave (Pemphigus). 1.113; II, 163, 178, 187, 289 (description), 292.
Chrysarobine (Voir chrysophaniquc).
Chrysophanique (Acide) (Eruptions pari'). I, 372.
Cicatrices. I, 84.
Cicatrices chélo'ûliennes. I. 81 (Voir Chéloïde).
Cicatrices hypertrophiques. H, 753.
Cicatrices vicieuses. I, 8i.
Cicatrisation. 1. 100.
Cimex lectulariu^, I. 429.
Cinchona. 1, 369.
Cinchonine (Eruptions par la). I, 411.
Circinaria de Payne. 1,798.
Circinées (Eruptions). I, 87.
Circiné (Ery thème circiné récidivant). II, 274.
— (Herpès circiné parasitaire). I,. 113, 138,
— (Roséoles secondaires et tertiaires). 1,107,
— (Syphilides tertiaires tuberculeuses non
ulcératives). I, 115, 699. 700.
— (Syphilides papuleuses secondaires). 1, 111,
Circonscrites (Eruptions). I. 87.
Citrus vulgaris. I, 309.
ClassiUcation des dermatoses. I, 45 .
Ciastothrix. H, 619.
Clavussyphiliticus. I, 676.
Clematis. I, 370.
Clou d'Alep, de Biskra, de Gafsa, etc.. 1, 118.
Cnidosis. II. 24.
Cobalt (Eruptions par \c). I, 373.
Cocaïne. I, *^56.
(iocardc péri-anale. I, 366.
Cocci. I, 16.
— (Dermatoses causées par les). I, 73 i. Coccidiûs. II. 738.
Goccus butyricus. 1, 17
— polymorphe à cultures grises de Sabou-
raud et Cedercreutz. I, 796.
Cocon séborrhéique. 1,814.
Coiffure (Mode de). 1, i60.
Colchicum autumnale. L 369.
Cold-cream. I, 188,
— à la rose, I, 164.
Collerette de Bielt. I, 675.
Colles. I. 197.
Collodions. I, 204.
ColloYd milium. Il, 683.
Colloïde (Dégénérescence). II, 769.
Colloldienne (Acné). Il, 634.
CoUoïdome miliairo. Il, 683.
Colorations anormales des ongles. I. 14*2.
— noire extrinsèque spontanée de la langue.
— des poudres, pommades, pâtes. I, 166. Combinaisons des dermatoses. I, 87.
— des diverses lésions cutanées entre elles. 1,
— Combinaisons des réactions cutanées avec les entités morbides vraies. I, 36.
Comédon. 1, 128, 808 (Description): II, 742, 745.
— double. 1,809.
— de l'enrance. I, 809 (note).
— (Manteau du). I, 814.
— (Traitement des), I, 820.
Comédonienne (Acné). I, 125.
Comment on doit e.xaminer un malade atteint
d'une dermatose. I, 102.
Complexité possible des dermatoses. I, 36. Compliquée (Eruption). I, 87.
— (Dermatoses) I, 37, 38.
Composées (Dermatoses). I. 37.
Composition (Mode de) de l'éruption. I, 87. Compresseur de Mézerette. I, 250.
Compression. I, 266.
— (Anesthésie locale par). 1,255.
Concombres (Pommade de). I, 189.
Condylomatoso pemphigoïde maligne. I, 859. Condylomes acuminés. I, 886.
Condylomes plats. I, 697.
Confluente (Eruption). I. 87.
Congélation (Anesthésie locale par). I, 252. Congélations. I, 381. Congénitales (Alopécies). II, 633.
— (Pseudo-alopécies). Il, 633.
Congestion, active, passive. I, 96.
— (Etat de) active, passive. I, 88.
Congés Lives (Papules). I, 68.
Conifères. 1,369.
Conium (Eruptions causées par le). I, 411.
Contagiosa (Impétigo). I, 113, 124, 740 (description).
Contagiosum (Molluscum).I, 119, 125. 888 (description»; 11, 745,.
Contusiforme (Erythème). I, 107; II, 268 (desrriutionj, 415.
Convalescents (Glossite des). 1.319; 11,612, 669.
Copahique iKry thème). I, 106, 409.
Copahu (Eruption parle). I, 409.
Cor. II, 709.
Cornus cutanées. II, 712.
— niirormrs. Il, 712.
— multiples juvéniles. II, 715.
TABLE ALPHABÉTIOUK
Cornes séniles, ou vraies, ou typiques. II, 7i2. Cornet (déformation des ongles en). II, 56S. Corona seborrhoïca. I, 339, 803 (note); II, 378. Corymbe, Corymbiformes (Eruptions), l, 87. Coryza syphilitique. I, 7i8.
Cosmétiques. 1, 163 ; II, 614.
— pour les cheveux. I, 161.
— pour les mains. 1, 166.
— pour le visage. I, 163.
Cou (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions du cou). I, 133.
Coup d ongle (Signe du). 1, 459; II, 311, 328,
— de soleil. I, 379.
— de soleil électrique. I, 380.
Couperose. I, 126, 830.
— télangiectasique, variqueuse, I, 830, 832. Courants galvaniques. I, 227.
— de haute fréquence et de haute intensité. I,
— Courants sinusoïdaux. I, 237.
Cousins. I, 430.
Crabe (Maladie causée par la morsure du). I,
Crasse parasitaiie. I, 458.
— des vieillards. II, 725.
Craw-craw. ï, 448.
Crceping éruption. I, 445.
Crèmes. I, 187.
— froide. I, 188.
Créosote (Eruption de la). I, 371.
CrtHes de coq. 1, 886.
Crétinoïde (Etat). II, 400.
Crevasses. I, 82, 387. Croton tiglium. I, 369.
Croûtes. I, 82.
— lamclleuses. I, 83.
Cryesthésie. I, 93.
Cubèbc (Eruption parle). I, 409.
Cuir chevelu (Tableaux de diagnostic différentiel des dermatoses du). I, 121.
— chevelu (Nettoyage du). I, 157.
Culcx pipiens. I, 430.
Cupuliformes (Dépressions cupuliformos des
ongles). I, 141.
Curettage. I, 221.
Cui'ettes. I, 221.
Cutanée (Hémorragie). I, 65.
Cutérébrinés cuticoles. 1,419.
Cutis hyperelastica, Cutis laxa. II, 575. Cyanose locale. II, 403.
Cvlindromes. 11, 751.
— épithcliaux bénins. II, 591.
Cysticorques. I, 15, 440; II, 778*.
Daphne mezereum. I, 370.
Darier (Maladie de). Il, 524.
Dartres furfuracéos, volantes. 1,105, 125, 337, 464 (description). (Voir Pityriasis simple x.)
— rongeante qui détruit en surface. I, 584. Décollement des ongles. I, 692 ; II, 637. Décoloration des cheveux, II, 613.
— des ongles. II, 618.
Déformation des ongles en cornet. U, 568. Defluvium capiilorum. Il, 622.
Dégénérescences cellulaires. I. 97.
— colloïde du derme. II, 683, 769.
— endémique des os du pied. I, 508.
Delhi (Bouton de) I, 4i8.
Delphinium consolida et staphisagria. I, 370.
Démangeaison. I, 94.
DémOdécidéos. 1, 418.
Demodex folliculorum. I, 429.
Dentaires (Ulcérations). 1, 867 : II, 727.
Dépapillation de la langue. I, 318.
Dépilatoires. II, 543.
Dépi*essions cupuliformes des ongles. I, 141.
— transversales des ongles. I, 141; II, 639. Dercum (Maladie de). II, 401.
Dermalgie. Dermatalgie. II, 445.
Dermanyssus Gallinœ. I, 444.
Dermatite aigué grave primitive. II, 242.
— blastomycétique. I, 5(0.
— contusiforme. II, 268.
— exfoliantes. Il, 227 (Description) (Voir Ery-
throdermies exfoliantes).
— exfoliative aiguô bénigme. II, 235.
— exfoliative des enfants à. la mamelle. II,
— exfoliative épidémique. 11,252.
— exfoliative généralisée. I. 110 ; II, 77, 226,
233, 242 (Description), 788.
— exfoliative primitive. II, 242.
— exfoliatrice idiopathique. II, 242.
— exfoliative généralisée primitive. II. 242.
— exfoliative généralisée proprement dite
subaiguë et chronique. II, 242 (Description).
— exfoliative récurrente. II, 235.
— herpétiforme. I. 112, 113; II, 163 (Descrip-
tion), 173, 178.
— herpétiforme aiguë, II, 166.
— herpétiforme sens herpès vulgaire. I, 112 :
— herpétiforme sens trichophytie de la peau.
Constitution du groupe et description. II
— polymorphe douloureuse circonscrite avec
cicatrices consécutives et kystes épidermiques. II, 172, 177, 178, 473.
— polymorphes douloureuses chroniques à
poussées successives. II, 169 (description). 180, 293.
— polymorphe douloureuse chroniiiue variété
buUeuse. H, 178.
— polymorphe douloureuse. Formes érythé-
mateuses, urticariennes. I, 107; II, 178,
— polymorphe douloureuse des muqueuses.
— polymorphe douloureuse variété pustu-
leuse. I, 114; II, 179.
— polymorphes douloureuses récidivantes de
la grossesse. Il, 191 (Description).
— polymorphe douloureuse végétante. I, 863;
TABLE ALPHABÉTIQUE
Dermatite polymorphe douloureuse chronique variété vulgaire. II, 477.
— psoriasi forme nodulaire. II, 364.
— pustuleuse chronique en foyers k progres-
sion excentrique. I, 86i.
— récidivantes d'été et d'hiver. I, 392.
— scarlatiniforme généralisée récidivante. II,
— suppurée circonscrite à gonocoques. I, 735.
— toxiques. I, 401.
— traumatiques. 1, 351.
— vaccin i forme infantile. I, 636.
— vénéneuse. I, 3ol.
Dermatitls circumscripta herpcliformis de Neumann. 11, 212,
— coccidioïdes. I, 510, 511.
— exfoliativa. 11, 227.
— gangrœnosa infantum. I, 635.
— glandularis crythemaiosa. I, 584.
— hiemalis. 1, 393 (note 2).
— papillaris capillitii. 1, 845 (note).
— repens. I, 877.
Oermatobia noxialis. I, 444.
Dermatographie lichénienne de Jacquet. II,
Dermatol (éruption causée par le), I, 372. Dermatologique (Plore). 1, 104.
Dermatolysie, Dermatolysis. I, 118; 11,569, 585. Dermatomyomes. I, 119 ; II, 762.
Dennaton euro ses. I, 342, 389.
Dermatopholiies. II, 397.
Dermatophytes. I, 15, 454.
Dermatoscléroses en bandes. II, 457.
Dermatoses (Ânatomie pathologique générale des). L95.
— (Aspect général des). I, 87.
— (Classification des). 1, 45.
— (liltiulogie et Pathogénie générales). I, 2.
— (Evolution générale des). I, 91.
— (Généralités sur les). 1, 1.
— (Prophylaxie dos). I, 152.
— (Symptomatologie générale des). 1,62.
— (Traitement général des). 1, 167.
— (Traitement spéciÛque des). I, 170.
— (Traitement externe des). I, 173.
— artificielles. I, 350.
— atypiques. I, 9t.
— reconnaissant des bacilles pour cause
pathogène. I, 515
— compliquées. 1, 37, 38.
— composées. I, 37.
— figurée médio-thoracique. I, 51 (note 5), 108,
3b7, 798 (Description) ; II, 77, 342.
— figurée médio-thoraci(iue (Anatomie patho-
logique par Givalte). II, 385 (note).
— figurée médio-thoracique (forme péripi-
laire). I, 800.
— de Kaposi. 11. (*79.
— microbiennes. ï, 16, 25, 48 (note 1), 512.
— mixtes. I, 36.
— parasitaires. I, 14, i)0, 417.
— causées par les parasites animaux. I, 417.
— causées par les parasites végétaux. 1,454.
— prurigtînes. II, 5 (note).
— prurigineuses. Il, 5.
— rouges et squameuses. II, 310.
— lypiciues. I, 91.
Dermatothiasie. II, 399.
Dermatozoaires. 1, 14.
— vrais. I, 431.
Dermiques (Papules). I, 69.
— (Pustules). I, 76.
— (Tubercules). I, 70.
Dermite complexe ou mixte. I, 756.
— contusiforme. II, 268.
— érythémato-vésiculeuse. I, 755,
— éry thémateuse exfoliati ve aiguë récidivante.
— érylhémateuse simple, érythémato-squa-
meuse des enfants. II. 279.
— infantile papuleuse. I, 755.
— papulo-érosive pseudo-syphilitique. 1, 698.
— sicosiforme atrofizzante de Ducrey et Stan-
ziale. I, 779.
— ulcéreuse. 1, 756.
Dermofibromatosc pigmentaire. Il, 585.
Dermographisme. I, 55 (note 3), 107 ; II, 409. Désinfection de l'intestin. I, 168.
Desquamatif (Ery thème scarlatiniforme), I, 106,
110 ; II, 233, 235 (description), 239, 251, 272. Desquamations des affaiblis et des cachectiques. L 105.
— épithéliale de la langue. II, 607.
— estivale en aire des mains. II, 306.
— lamelleuse des nouveau-nés, II, 702.
— linguales. I, 318; II. 606 (description).
— marginée aberrante en aires de la langue.
I, 58 (note 3), 133 ; II. 606 (description),
— persistante des lèvres. I, 130, 131 ; II, 307
(Description).
Destructive (Médication). I, 217.
Devergie (Acné tuberculoïde de). I, 888. Diabétides. I, 282.
— génitales. 1, 367.
Diabétiques (Langue des). II, 670.
Diachylon (iilmplâtre). 1, 199.
Diagnostic général des afTections cutanées. I,
— (Règles générales de). I, 103.
— Tableaux de diagnostic différentiel géné-
ral des principales dermatoses). 1, 105.
— (Tableaux de diagnostic différentiel géné-
ral des dermatoses par régions). I, lit. Diapédèse. 1, 96.
Diathésiques (Prurigos), I, 112; II, 6, 49, 80,
Difformités cutanées. I, 32.
Diffuses (Eruptions). I, 87.
Digitale (hiruption de la). I, 411.
Diphtérie (Eruption de la). I, 632.
— (Vulvaire). I, 870.
Diptères. I, 419.
Diptères (Larves de). I, 444.
Discoïde (Eiruption). I, 87.
Discomyces Madurœ. I, 509.
Discrète (Eruption). 1,86.
Dispersée (Eruption). I, 86.
Dis(]ues de de:squaniation. II, 611.
Disséminée (Eruption). I, 86.
Dissociation de la sensibilité. I, 93.
Dominante éliologique (Théorie delà). I, 26.
Douce amère (Eruption de la). I, 411.
Douches. I, 178.
TABLE ALPHABETIQUE
Douche électrique. 1, 338.
Douleurs cutanées. I, 93.
Dragonneau. I, 447.
Drosera rotundirolia. I, 369.
Du Castel (Balano-posthitc pustulo-ulcéreuse de) .
I, «92, Ducrey (Bacille de). L 683.
Durillon. II, 708.
— professionnels. I, 351.
Dyschromies. I, liS, 282, 283 ; II, 508.
— congénitales. II, 510.
— mixtes. 1, 285.
— des poils. II, 539.
Dysidrose. I, 112. 139 : II, 60, 77 (Description),
Dyskératoses. I, 100; II. 513.
Dyskératosiques (Cellules). II, 738.
DystFophiescutanées. 1,56 (note 4); 11,399,401,512.
— mixtes acquises. Il, 655,
— mixteà congénitales. II, 685.
— mixtes des ongles. I, 142 ; II, 656.
— mixtes des poils. II, 655.
Dystrophie papillaire et pigmentairc. II, 529.
Eau ( Eruptions causées par l'i. 1, 370.
— d'Alibour. 1,211.
Eaux arsenicales. I, 269.
— bicarbonatées calciiines. I, 268.
— minérales bicarbonatées mixtes. I, 268.
— minérales bicarbonatées sodiques. I, 268.
— minérales bicarbonatées sulfatées. I, 268.
— chlorurées bicarbonatées. I, 268.
— chlorurées sodiques. I, 267.
— chlorurées sulfatées. I, 268.
— chlorurées sulfurées. I. ï67.
— ferro-cuivreuses. I. 269.
— ferrugineuses. I, 268.
— indéterminées thermales simples. I, 268.
— minérales. I, 266.
— minérales (Bains d"). I, 178.
— minéialus sulfatées calciques. I, 268.
— minérales sulfureuses. I, 267.
Ecailles. I, 76.
Ecchymoses. 1. 6o.
Ecchymoses des ongles. I, 143.
— spontanées dans l'hystérie. Il, 395.
Ecdermoptosls d'Iiuguior. 1. 888.
Ecrouelles. I, 538.
Ecthyma (Généralités suri*). I, 738.
— des cache('li(]ues. I, 748.
— en cocarde de Sabouraud. I. 747.
— galeux chancriforme. I, 667.
— impétigo. I, 738, 746.
— infantile gangreneux. I, 635.
— infantile proftjnd. I, 749.
— infantile superficiel. I, 755.
— parturitionis. I, 876.
— simple vulgaire. ï, 747.
— superliciel des anciens auteurs. I, 113, 747.
— térébrant. I, 636, 749.
— vrai des anciens auteurs. I, 114. 747 (Description), 752, 768,
Eczéma. I, 131; II, 49, 53, 60 (Descriptioni.
— acnéiquo. I, 793. 843.
— aigu. 11, 64.
Brocu. — Dermatologie. II.
Eczéma en aires ou marginé desquamatif de la langue. II, 607.
— amorphe ou vrai. II, 64 (Description), 384.
— dit arthritique. II, 93.
— par auto-intoxication. 11. 93.
— avorté. II, 67.
— bucco-lingual. Il, 669.
— cannelé. Il, 337.
— des chirurgiens, I, 370.
— chronique. H. 64. 75.
— circonscrit. II. 70,
— compliqués. Il, 76.
— composés. Il, 70.
— craquelé. II. 69.
— avec dermite. II, 67.
— diphtérique. I, 632.
— disséminé. II, 70.
— érysipélatoïde récidivant. I, 127: H, 62
(note), 74.
— exfoliant des lèvres d*E. Besnier. II, 307,
— fendillé. II, 69.
— fissuraire I, 130.
— flanellaire. 1, 798.
— folliculonim. II. 78.
— généralisé. II. 70.
— en herpétide maligne exfoliative. II, 7.*».
— hyperkératosique in ter digital. 1, 139; II.
-— impétigineux. 11,69; 11,751.
— par intoxication. Il, 92.
— kératosique. II, 79.
— lamelleux. Il, 68.
— par lésions d'organes internes. II, 93.
— lichénifié. I, 112; II, 38 (note), 66.
— lichénoide. II, 38 (note), 66, 153.
— nerveux. 11, 93.
— neuro-arthritique. II, 93.
— nummulaire. I, 113; II. 62 (note), 72 (Dcs-
. cription).
— nummulaires primitifs. II, 73. 384.
— nummulaires secondaires. II. 73.
— papuleux. II. 219.
— papulo-vésiculeux. I, 113; II, 62 (note). 70
(Description).
— & poussées aiguës. II, 234.
— pyrétoïde. II. 75.
— rubrum. II, 67, 70.
— scrofulosorum. I, 606.
— séborrhéique. 1, 108, 124, 128, 130, 135, 137.
II, 61, 62 (note
— séborrhéique (Anatomic pathologique de
r parCivatte). 11.383 (note).
— séborrhéique psoriasiforme (poussées ai-
guës). II, 234. 374.
— séborrhéique d'Unna. I, 798 (Voir Eczéma
séborrhéique).
— sec. II, 64, 67.
— suintant. II, 68.
— stéatosique de la face. I, 843.
— traumatiques. Il, 92.
— vésiculeux. II, 68.
— vésiculeux vrai. I, 112, 123 : II, 64.
~ vrai vulgaire. 1. 123, 124, 137, 140. 751 ; II, 62 (note). 64 (Description |, 611.
— (Anatomie pathologique de 1'). II. 81.
— I Différenciai ion des). II, 60.
— (Etiologiedes). II. 89.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Eczéma (Graphique des). If, 63.
— (Diagnostic des), II. 105.
— (maladie d'origine interne). Il, 84 (note)
— maladie vraie. II, 86.
— (Nature des). II, 82.
— (Pronostic des). Il, 107.
— Réaction cutanée. II, 84.
— (Schème de l'évolution de Teczéma vrai).
— (Syndrome objectif). II, 88.
— (Théories diathésiques et microbiennes des)
II, 83 (note); II, 84 (note).
— (Traitement des). II, 107, 109,113, 114.
— vulgaire (variétés d'aspect do 1*). 11, 67.
— suivant les âges. II, 102.
— (Adolescence et jeunesse). II. 104.
— (Adultes). II, 104.
— (Nourrissons). II, 102.
— (Vieillesse). II, 105.
— suivant leur cause. II, 91.
— suivant les sexes. II, 101.
— suivant le siège. II, 94.
— (Anus et périnée). Il, 98.
— (Barbe). 11,95.
— (Cils). II, 95.
— (Cuir chevelu). II. 94.
— (Jambes). 11, 99.
— (Lèvres). I, 130; II, 95,96.
— (Mains et pieds). II. 99.
— (Muqueuses. II, 101.
— (Narines). II, 95, 96.
— (Ombilic). II, 98.
— (Ongles). 1. 142, 143; II, 100.
— (Oreilles). II, 96.
— (Parties génitalesi. II, 98.
— (Plis articulaires). II, 99.
— (Pubis). Il, 95.
— (Régions glabres). II. 96.
— (Régions pileuses). Il, 94.
— (Sourcils). II. 95.
Eczématisation. Il, 88.
Effleurage. 1, 264.
Effluve électrique. I, 238.
Egg-Shcll nail. Il, 618.
Elconyxis. I, 692.
Electricité. I, 226. 237, etc.
Electrique (Coup de soleil). 1,380. Electrodes. I, 228, 229.
Electrolyse. I, 227, 235, 236.
Electrolylique (Scariûcalion). I, 233.
Eloctro-photo-caustique. I, 221.
Elégantes (Syphilides). 1, 111, 680.
Elémentaires (Lésions). 1. 62.
Elémentaires primitives (Lésions). I, 63.
— secondaires (Lésions). 1, 77.
Eléments éruptifs. I, 62.
EléphanUasis. I, 57 (note 3), 120, 135, 289, 290 (Description); II, 569.
— alilarien nostras. 1, 51 (noie 1), 290 ; 402.
— afilarien des pays chauds. I, 15, 296.
— filarien. I, 298.
— des Grecs. 1, 515.
Ulcvure folliculouse de Rayer. I, 888.
— urticariennes . I, 67.
— urlicaricnnes huileuses. I. 85.
Elevurcs et végétations vasculaires delà face. 11,
Eminence acarienne. I, 4H2.
Emolliente (Médication). I, 212.
Emotive (Roséole) . I, 66.
Emploi des médicaments sous forme soluble ou
en suspension dans des liquides. 1, 175. Emplâtres. I, 199.
— (Eruptions causées parles). I, 371,
— à base de plomb. I, 199,
— blanc de Vidal. I, 201.
— diachyion. I, 199.
— â l'huile de foie de morue. I, 203.
— à l'oxyde de zinc. I, 201.
— résineux. I, 199.
— rouge d'E. Vidal. I, 200.
— de Vigo cum mercurio. I, 200.
Emulsions. 1, 183.
Endothéliome. II, 716, 751.
Engelures. I, 46 (note 1), 107, 128, 138, 381 (Description), 835; II, 405.
— nécrosiques d'Allen. I, 610.
Entités morbides vraies . I, 10.
— morbides vraies (Combinaison avec les réactions cutanées). I, 36.
Enveloppement. I, 180.
Envies. II, 576.
Ephélides. I. 116, 286 ; II, 537.
— graves. Il, 681.
— lentigineuses. II, 538.
— solaires. 1, 126.
Ephidroses. Il, 417, 418.
Epidémiquc (Pemphigus). I, 51 (note 2), 113, 124,
752, 761 (Description).
Epidormtque (kyste traumatique). I, 119; II,
— (Lésions épidermiques de l'inflammation).
— (Papules). I, 69.
— (Pustules). I, 75.
Epidermite chn^nique à streptocoques de Sabou-
raud. I, 758.
Epidermolyse huileuse héréditaire. II, 537. Epilation dans les teignes. I, 486,
— (Tic de 1'). II, 398.
Epilation. I, 225.
Epithéliaies (Tumeurs). II, 708 Epithélioma contagiosum de Nèisser. I, 888. Epithéliomatose multiple sénile. Il, 725.
— pigmentaire des marins. I, 117; 11,679,
Epilhéliome. I, 127, 132; 11,715 (Description). Epithéliomes adénoïdes. Il, 717.
— adulte. II, 716.
— alvéolaire avec envahissement myxoma-
teux. H, 751.
— baso-cellulaire. II, 716.
— bénins multiples du cuir chevelu. II, 743,
751 (note).
— calcifié. II, 763.
— cancroïde. II, 716.
— cylindrome. II, 717.
— embryonnaire. H, 716.
— hydradénoïdes. Il, 717.
— infectant. Il, 716.
— kystique bénin. I, 118; 11,591.
— lobule à globes épidermiques. II, 721.
— sur lupus. 1, 553.
— lymphatique en nappe. Il, 739.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Epith«.^lionie malin. II, 716.
— Malpighien. II, 716.
— niélaslaU(|ucs. II, 718.
— naevo-cellulaires bénins, II, 717; malins.
Il, 718.
— papillaire. II, 716, 719, 720.
— papillaire nu. II, 716, 720.
— papillaire corné. H, 716, 720.
— pavimenteux lobalê corné. Il, 716, 720.
— pavimenteux iubulé. H, 716.
— perlé ci*E. Besnier. 11,721.
— perlé «Variété histologique). II, 721 inote).
— plat. II, 716.
— plan cicatriciel. Il, 716, 721,727, 737.
— plongeant. II, 716.
— profond. Il, 716.
— à forme de plaque scléi*odermique. II, 723.
— spino-cellulaire. II, 716.
— stéatadénoïdes. II, 717.
— supt^rfieiel. I, 120; II, 716.
— superliciel aberrant (Forme perlée). I, 127.
— superGciel végétant ou verniqueux. II, 716,
Kpizoaires. 1,14. 420.
Eponge < Maladie des pécheurs d'). I, 430.
Equinia «voir Farciu et Morve».
Eruptifs (Eléments). I. 62.
Eruption aiguë. L 02.
— alimentaires. I, 12.
— artificielles. L 10, 132. 350, 351, 401 ; II, 77.
— artificielles de cause externe ou traumati-
que. 1, 10, 90,351.
— arliftcielles de cause interne ou toxique.
— artificielles vésiculeuses. II. 60.
— artificielles par contact d'un corps irritant.
— asymélriciues. 1. 89.
— bénigne. I, 92.
— bulieuses. I, 113.
— bulieuses (Tableau d'ensemble). I. 325.
— caractérisées par le changement de la colo-
ration normale de la peau. I. 115.
— chronique. I, 92.
— circinée des doigts. Il, 276.
— circinée de la langue. II. 607.
— diffuse. I, 89.
— érythématcuse. I, 106.
— érytliémato-pigmenlées fixes de Tantipy-
rine. I, 407.
— érythrodermiques généralisées. I, 616
— généralisée. I, 89.
— herpétiques. II, 4%.
— interlrigineuses (Vue d'ensemble). I, 362.
— (Localisations des). I, 89.
— médicamenl4:uses. I, 12, 406.
— d'origine interne. 1, 90.
— se rattachant au paludisme. I. 452.
— papuleuses. 1, 110.
— papulo-pustuleuses. I, 114.
— papulo-pustuleusc mi liai re récidivante de
la face. 1, 113, 126. 841 (description);
— partielle. I, 89.
— pemphigoïde des enfants en bas àgc. I,
— professionnelles. I, 397.
Eruptions prurigineuses. I, 105.
— pustuleuses. I, 114.
— pustuleuses à gonocoques. I. 735 .
— rouges et squameuses. I, 108; II, 310.
— simulées. I. 397.
— squameuses, I, 105.
— subaigué. I. 92.
— sudorales. II. 61,426.
— (Teinte générale des). I, 88.
— tuberculeuses ft tuberculo-ulcéreuses. I.
— universelle. 1, 89.
— vésiculeuses. 112. Erysipelas perstans faciei. I, 591.
— zoster. I, 497.
ErysipélatoIdo (Eczéma érysipélatoïde récidivant) I. 127. II. 62 .note». 74.
Erygipéloid. I, 876.
Erysipéloïde. I, 430.
Erythémateuses (Eruptions). I, 106.
Erythémateux (Lupus). I, 108, ï^i (voir Lupus érythémateux), 584 (description).
Erythémato-bulleuses (Eruptions). I. 8.*i.
— papuleuses (Eruptions». I, 85.
— pustuleuses (Eruptions). 1. 85.
Erythémato-sclérosos d'Audry. IL 277 (nolej.
— sclérose circinée du dos de la main. II,
— sclérose fibromatogène. IL 278.
— sclérose œdémateuse. Il, 278.
— sclérose pemphigotde. Il, 279.
— vésiculeuses «Eruptions). I, 85.
Erythema atrophicans. I, 584.
— bullosum vegetans. I, 859.
— elevatum diutinum de R. Crocker. II. 2î5.
— lœve. 1, 35iJ.
— lupinosum. L 584.
— perstans. I, 274.
— serpens. I, 430, 876.
— simplex marginal um. L 852.
— urticatum. 11,35 «note».
Ervlhèmes (Vue d'ensemble et description >. IL
— annulaire. IL 262.
— atrophiant, II, 646.
— ^^ par auto-intoxication. II, 261
— blennorragiifues. L 735.
— blennorragique noueux. I, 736.
— Mennorragiques rub<Wdiformes et scarlati-
niformes. L 735.
— de cause e\tt»rne ou provoqués directs.
— de cause interne ou pathogénétiques.
— centrifuge symétrique. I. 586. 584 ivoir
Lupus érythémateux).
— centrifuge svmétrique érythémateux pur.
I, 587» ii88.
— centrifuge ^vmétrique pitvriasiforme. I,
— centrifuge >ymétrique psoriasiforme. I,
— centrifuge svmétriiiue télangieclasiqui'.
— chroni<|ues. Il, 274.
— chroniques huileux. Il, 274.
— chronique» érythcmalo-squameux. Il, 274.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Ervthënies clirooiques noduUiires. II, 274.
— circiné. Il, 262.
— circiné perstslant. IL 275.
— circiné rûcidivanl II» 274.
— conlusirorme. L 107: IL 268 «descripUons
— copahique. ï, 106.
— desquamât t r sc&rlatinifornie. L 106,110:
II, 233. 235 » description '. 239. 251. 272.
— chei les enfants, II. 277, 278.
— figure. 11,262.
— gyraté. II, 262.
— des hystériques. 11, 395.
— induré de Bazin ou des jeunes filles. I, 108.
— infectieux aigu de Sticker. I, 852.
— iris. I, 114, 158: IL 187.264.
— intertrigineux. L 137.
— intertrigo. I, 352.
— kératosique. L 315: IL 534.
— lisse. IL 262.
— livide. IL 262.
— marginé. Il, 262.
— marginé aberrant. L 632.
— microbien d'origine. Il, 261.
— noueUY L 107: II, 268, 415.
— noueux diphtérique. L 633.
— ortié. H, 262.
— ortié atrophiant. IL 646.
— papuleux. L 755; 11. 262.
— papulo-tuberculeux. IL 262.
— papuleux fessier posl Orosif. L 134, 755.
— papuleux desquamalif. IL 317.
— papulo-pustuleux diphtérique. 1, 633.
— paratrimme des fesses de l'athrepsic, 1, 353.
— pellagreux. I, 46 «note 3>, 405.
— pellagroide. I. 138.
-^ pemio. L 381.
— photo-électrique. I. 380,
— en plaques. 11, 262.
— polymorphe. IL 162. 187, 26i .description-.
— polymorphe blennorra^ique. L ^^6.
— polYmoi*phe dissociant. IL 646.
— polymorphe érythémato-papuleux. L 107:
— polymorphe lépreux. L 525.
— polymorphe vésiculo-buUeux. L 114, 130:
li. 263.
— proprement dit. L 66.
— purpurique. IL 262.
— réflexes. Il, 261.
— roséoliques. 1, 106: 11, 270.
— rubéolifurmes. Il, 270.
— scarlatino'ides. Il, 241. 271.
— scarlatiniformes desquaiiialifs. I. 100, 110:
IL 233, 235 (description', 2:W. 251, 272.
— scarlati ni formes desiiuaiuatil's arliticiols.
— scarlatiniformos de^quamatifa primitifs.
— scarlati nifornu's desquainalifs récidivants.
— scarlaliniforiiies dcsquamatifs secondaires.
— scarlatinifuriues desquamai ifs de la licvro
typhoïde. 1, 633.
Erythème simple. L 107.
— simulés, L 398.
— solaire. L 379.
— squameux syphilitique. L 721.
— en taches. IL 262.
— tertiaire. L 673. 706.
— trichophytiquc. L 481.
— trophiques. IL 261.
Erytlirasma. I. 15, 134, 455.
Erythrodermies. L 88.
— congénitale ichtyosifonne avec hyperépi-
dermolrophie.'l. 110. 140: IL 473.536.
690, 703 (description*.
— exfoliantes. L 53 (note 2).
— exfoliante érythémateusc. Il, 235.
— exfoliantes généralisées. L 616: IL 226
(description). 342. 362. 791.
— exfoliantes généralisées (Conception géné-
rale des). IL 228.
— exfoliantes généralisées primitives. II, 228.
— exfoliantes généralisées secondaires ou
accidentelles ou épisodiques. 11,227,230.
— généralisées. 11, 218.
— pityriasiques en plaques disséminées. IL
Erythrodermiques (Poussées érythrodermique^ généralisées sur une dermatose antérieure. L 110.
— (Forme érythrodermique du mvcosis fon-
goïde). IL 784.
Erythromélalgie. II. 405, 406.
Erylhromélio de Pick. il, 407.
Escarres simulées. L 398.
Esthiomène. L 304, 553.
Etat d'anémie. L 88.
— cavitaire. 11. 82.
— de congestion. L 88.
— crélinoïde. 11. 400.
— se reliant à la dcMiuamation per^^idlante
des lèvres. I; 131.
— éléphantiasitiues. L 289, 299.
— lichénoîde lingual. Il, 607.
— ponctué de la muqueuse labio-buccalc. II.
— ponctué dos glandes sébacées des i)etilcî>
lèvres. IL 749 (notei.
— spongoido. L 73; il, 81.
— tigré de la langue. IL 607.
Ether (anesthésie locale par l't. I, 253. Etincelle électrique. 1, 238.
Etiologie générale cutanée. I. lU.
— et pathogéuie générale:» des dermatobcs.
— générale des réactions cutanées. L 28.
— des réactions cutanées (variabilité de 1" . L 26.
Etiologique (Résumé). L 33.
Etude d'ensemble des réactions cutanées. L 30.
Eucaïne. I, 259.
Eucalyptus. L 370.
Eugeiiia pimenta. I, 360.
Euphorbia. L 36i\
tivoluUon générale des dermatoses. L 91.
Exalgine (Eruptions causées par 1* . L 411.
l'examen d'une dcriiialose. L 102.
Exanthèmes, L 66.
TABLE ALPHABÈTIQLK
Exanthèmes blcnnorragiques. I, 735.
— exfoliant généralisé pseudo-leucémique.
— de la pseudo-Ieucémie. H, 792.
— psoriasiforme et lichénoïdc. Il, 36i.
— récidivant scarlaliniforme. II, 235,
— de la tuberculose. II. 792.
Excipients. I. 185.
— composés. I, 187.
Excoriations. I, 77.
— chroniques de la langue. II, 607.
— supeHicielles de la langue. II, 607.
Exfoliantes (Erythrodermies) (voir Lrylhroder-
raies). I. 53 (note 2) ; II, 226 (description),
— ^médication). 1,214.
Ex foliation en aires de la langue. II, 607.
— lamelleuse des nouveau-nés. II, 702.
Exfoliative dermatltis. II, 227.
— (Dermatite exfoliative généralisée) (voir
Dermatite exfoliative généralisée». 1, 110; II. 235. 242 (description).
— (herpélide exfoliatrice) (voir Herpétide ex-
foliative m.) I. 110; II. 230 (description).
— inflammation of the lips. II, 307.
Exocytose. I, 84.
Exophtalmique (Goitre). II, 399.
Exosérose. 1, 83.
Exostoses. II. 415.
Expression du suc (Signe de). II, 281.
Externe (Eruptions artificielles de cause externe)
(voir Eruptions arlificiellesi. I, 90.
Exulcérations. 1, 80 Exulcéreuses (Pustules). I, 75.
Faits de passage (Théorie des*. I. 39.
Faradisation . I, 237.
Farcin. I, 617.
Farci nose mutilante de la face. I, 619.
Fards. I. 165.
Farineuses (Squames). I, 77.
Fausses pelades. II, 475.
Favus. I. 122, 491 (description) : H, 486.
— herpeticus. I, 497.
-- impétiginiforme. I. 496.
— miliaire. I, 496.
— mycélion. I, 492.
— des ongles. I, 142, 497.
— pityriasi(iue. I, 496.
— des régions glabr«>s. I, 497.
— scutiforme. I, 495.
— sporulé, I, 492.
— squarrheux. I. 496.
— trichophytoïde. I, 493.
— urcéoiaire cohérent. I. 494.
— urcéoiaire disi^éniiné I, 494.
For (Eruptions causées par le). 1, 411.
— rouge. 1, 218.
Fesses (Tableau do diagnostic dilTiTenliel d<'s
éruptions des). I. 134.
Feu sacré. II, 497.
— de Saint- Antoine. II. 497.
Fibrolysine. II. 757.
Fibroma lipomatodes. II, 764.
— moliuscum généralise. I. 118. II. 584.
Fibro-épithéliomes. Il, 715.
— kératome d'Unna. H. 712.
Fibrolipomes. I, 119; II, 752.
Fibromes. I, 119; II, 752.
Fibromolluscuni des femmes onceinlos. Il,
Fibromyomes. II, 763.
Fibro-sarcomes. II, 775.
Fièvre aphteuse. I, 872.
— huileuse. I. 855.
— charbonneuse du cheval. I, 6i0.
— éruptives. I, 131, 852.
— herpétique. I. 312 : II, 283.
— miliaire. II, 426.
— ortiée. II, 24.
— typhoïde (Eruptions de la). I. C33.
Figurées (Eruptions). I, 87.
Filaii*e de Médine. I, 15, 447.
— du sang. I. 15.
Fileors et rattacheurs des filature de laine \Erup-
tions des) I, 370.
Filament séborrhéique. I, 814; II, 432.
Filaridœ. I, 419.
Filarienne (Papuloso. I, 448.
Filariose. I, 298.
Filmogène. I. 205.
Finsen (Appareil et méthode dei. I, 247. Finsen-Reyn < Appareil de). I, 250.
Finsenthérapie. I, 247.
Fissures. I, 82.
— anale. I. 137.
Flagellés. 1, 420.
Flaschenbacillen d'I'nna (Bacille bouteille). I, 464. Flore dermatologique. I, 104.
Foliacé (Pcmphigus). I, 114.
KoUiclis. I, 610. Folliculiles. I, il 4. 305, 774.
— agminées. I, 775.
— aiguës miliaires. I, 775.
— atrophiantes des eczémas séborrhéiques.
— atrophiantes ou destructives du follicule
pileux. I. 778.
— chancreuses. I, 626.
— chronique de Sabouraud. I, 771.
— décalvantes. 1,778.
— dépilantes des parties glabres. I, 780.
— disséminées. I, 774, 773.
— disséminées des parties glabres à tendances
cicatricielles. I. 610.
— épilante ou décalvante. I. 780.
— gonococoi«iue. I, 735.
— groupées. I, 774,
— narinaires. I, 127.
— orificielles profondes. 1, 771.
— profondes mélangées aux folliculites super-
ficielles. I, 776.
— pustuleu.ses orificielles superficielles. 1,769,
— récidivantes de la lèvre supérieure. 1, 776.
— simples. I, 129.
— superficielles. I. 775.
— suppuré«*s. 1, 769.
— suppurées des régions velu<'s. I, 775.
— suppurées des parties glabres. I, 773.
— et périfollicuUtes conglomérées en plinanls
de Leloiret Duclauv. I. 479.
dangrirm' pMni.iuÉr. 1, 371. ^^^|
^^^H clicura des Slalurns de \aiw- ï. 370.
— sénile. 1. 303; 11, ta». ^^^M
- Bimuli'os. 1. 3S8. ^^^
— gyniBlriiiue des cxtrémitiîa . II. 4U3.
^^^H — rabra. Il,
- dans la syphilis WUaÎPC. 1. 705.
^^^^1 Pollicnlorum (Domodcxi. 1, ii9.
^^^H Pcingoldo (voir Uyc-oaU rongoXU-i. 1, lUD: 11, 7K1
Garepatli'ï. I. U3.
^^^^H idescriptioni
Gaslropljila^ penirum vel lio-'iiiurrlinldalis 1, 116.
Gt^anlus ll'apuli'si. 1, 70. |
^^^M — do riade. t. SOS.
Gi^lantlu'. I. t'J7.
G.*lalines. 1, 197. ^^^J
^^^B ForilyLv'^ illseasa (Maladie dei. 1, 130; II. 749.
— (Bain doi.l. 167. ^^^H
^^^H Pormi's niorliidea mixtes on liybridm. I. 87.
GoIbcBcboUen. I.SSu. ^^^H
^^^H K<<rriiii{u..< (t'JruiitioDïcauKdespar l'acidei- 1, 373.
Gelsemlnm sempciviicna. 1, 3Stf. ^^^^H
^^H Piinuol iE:rut>lionac&usi<efi par Ici. [, 373.
Getures. 1. 381. ^^H
^^H Pi'Knilltas criiiîum. II. 610.
Généralisée (Eruptioni. 1, S9. ^^^H
^^H PraMiba-ï<îa. 1. ATi.
Gént^ralltûs £ur \e» dermatoses. 1. 1. ^^^H
^^H — brasilluns. 64».
Gt!i\'ure^, 1. m, 387. ^^H
^^H l'ruiikttiiiitiklicin. 1. 2;i7.
Gestalionis (Herpùst. Il, 163. 191 (dt'iwripUun). ■
^^^1 Pm'ti<>tls-
— (Prurigo). 11,181.
Giberld'ityriasis rasédp) (voir Filyriasis rosi'). 1.
^^^B Froidures.
S4(noti.- 1) : II. 317-
^^H du K^lo. 437.
Glaw et tel mariu (Anustliùsti.' par la). 1. SU.
^^H rutii.'iir< 'L:iin''<w'd,.-:i|. Il, 064.
^^H — iL.'U.:..i>lasi<'ilus>. Il, e6S.
^^H ~ il'la<|ii.'» 6bS.
- si^bactios lAIToplioiis dosi. II. 4ÎB.
^^^L FuDÎr.ulitu.
— sudoripares (Tableau des niroellnns des). 1,
^^^^K Purrurucecs (Squames). 1, 77.
^^H Purondc. 1, 111. 117. 133. 787 id<^MM'i|.lio.ii
— sudoripares iTroubli-s ilc finir lii.nncmenl
^^^^1 — (Alopécia poBt-furonculcast'f, II, 486.
dcsi. 11,417. j
Globi. 1. 5S5. 1
Glossaigtu. 11. 446. ^^H
Glossite dus arUiritiitllHs nennut. 1. 133. SIV^^^H
^^H . ,1, 1. 7HB.
— des caolieclliiUM, 1. 31» . II. 6tï. «69. ^^^H
^^H Vn-.~i, - u~';. 1. W inolo 11. fiU.
— des cunvatuscentK. 1. 319: II. 612. ea«.^^^H
— corlicale en IloU. 1. 713. ^^^H
— corlicale on nappe. 1, 713. ^^^H
- dosdysprpticiuii. I.3I1. ^^^1
^^^ft tiolftcUdi-QM. 11. 435.
- .-itolinlricp iuargin.V. 1, 58 in»1e S,, 133: 1
^^H Gali-. 1. 106. 131 (dtfsrriplbni.
LiiescTiplioïK
^^H - lutiiniiliis. 1. 443.
- I..ntieul»,re. 1, 71*. 1
^^H - u'itwtUf. 1,
— li'Uel.p1ilsi.]Ue. 11, G5U. J
— sdoroguiuiiieusf. 1. 7ti. ^^^
^^^M ~ eiu:l>edi<|Ui<. 4ïS
— seltïreuge (irorondo, 1. 713. ^^^^^|
^^^M — lymphaliciuo. 1, 43:i.
^^^P — noFVrigii'nno. 1, 4.15, Ut.
— supurOcieile. 711. ^^^H
^^" — pnpnlousc. 1. 435.
- isupcrIieiDilea cliruniqu»». 11. ftTo. ^^^H
— punilctiti.-. 1, 43B.
— pusluleuu. 1, iM.
— syphilili'iues. 1, 711; 11.011 ^^^H
— lrftUniatii|UF.- ^^^^|
GloMiUs arvulH cionîca. II. 607. ^^^1
GatDui'liu. II. 4».
Gtossodynin. I, 133 : 11. 44S. 1
SauiasMéB. 1. 4tR.
Gtossopliylic. II. 516. |
— dftDS le cliaiii'rv simple. 1.GS7.
^^^^m — CuUuii<eitnracUuuse£dog&dnlU'$. I, 037.
^^^^V — dlabcli'iuos. 1, SOS.
Glycérés, glycûrolés, 1, 189. ^^^M
^^^^^r — ftindmyunta de» i>ri{an<i« géiiilaui. 1. 638.
~ glye^rol^» d'amidon. 1. IM. ^^^H
^^^V — hy&tûriiiuo. 11. S9&.
- glyccrolés d-argilu. I. 190. ^^H
^^^m — innlUplcs eoehociliiuoi do la peau. 1. 635.
— glycdrolâs de mvod. I. SOS, ^^^M
^^^M — mulIIplcK dfsgâralniiQs do la pasa uhoz les
Glycypbagus ornata«. 1, 410. ^^H
Godet ravique. 1 491, ^^^H
Oaitro piophtBli>ii<|Uc. II. 3U». ^^^H
TABLE ALPHABÉTIQUE
Gomme. I, 70.
Gommes de la langue. I, 7 là.
— de la rainui'e glando-préputialc. l, 716.
— scrofuleuses. 1, 538.
— scrofulo-tuberculeuses. H, 2B9.
— syphilitiques. I, 120, i31, 132. 707 (descrip-
tion), 708; II, 269, 415,778.
— tuberculeuses. I. 120, 124, 131, 132, 538, (description), 539.
Gonococcophobie. II, 398.
Gonocotiue. I, 734.
Goudrons. I, 213, 371.
— (Bain de). I, 178.
— iKruptions causées par lei. I, 411.
Goutlou Mandi. I, 509.
Goutte (Kn goutte) (Eruption en goutte», I, 87. Goutteux (Traitement du). 1, 169.
Grains de beauté. H. 578.
Grains jaunes. 1, 504.
Graisses animales, !, 185.
— minérales, l, 186.
— végétales. I, 188.
— de laine de mouton. I, 186.
— rances (Irruptions causées par les». I, 370. Grands plis articulaires (Tableaux de diagnostic
dilTërentiel dos éruptions des). I. 134. Granulata (Impétigo). I, 123, 423, 742, 743. Granuloma annulare. II, 275.
— sclerositing and ulcerating. I, 891.
Granulomes calcaires sous-cutanés. II, 763.
— infectieux. II, 787.
— innominé de Tenneson. I, 610.
— ulcéreux des organes génitaux, f, 891. Granulosis nibra nasi. I, 55 (note 2) : II. 408. Graphique des dermatoses polymorphes douloureuses. II, 164.
— des dyskéraloses congénitales. Il, 513.
— de la dysidrose et des éruptions sudorales
lï, 135.
— de l'eczéma. Il, 63.
— de l'éry thème polymorphe. II, 266.
-^ des érythrodermies exfoliantes. Il, 2*29.
— de lichtyose. Il, 691.
— du lichen plan. II, 2il.
— des parapsoriasis. Il, 3G9.
— du pempliigus chronique vrai. II. 294.
— du pemphigus foliacé. II, 300.
— du pityriasis rosé de Gibert. II, 324.
— du pityriasis rubra pilaris. II. 363.
— du prurigo de Ilebra. Il, 158.
— du pi-urigo simpiex. II, 151.
— des prurits sans lésions cutanées visibles et
des prurits avec lichéniliration. 11. 50.
— du psoriasis et de l'ancien groupe des sé-
borrhéides. II. 342.
— des réactions cutanées. I, 42.
— de l'urticaire. Il, 27.
— (Méthode graphi(}ue en dermatologie). 1,41 GrilTe cubitale. I. 523.
Groin ulcération. I, 891.
Ground itch. 1. 446.
Groupement (modes divers de} des efllorescen-
ces cutanées. I, 80.
Gruby-Sabouraud (Teigne tondante de). I, 122. Grutum. Il, 744.
Guêpes. I. 430. Gueule de loup. I, 670.
Gutta rosacea ou rosea. I, 830.
Gurjum Balsam (Baume de Gurjum). I, 529.
Gyroïde ( éruption i. I, 87.
Hallopeau iMaladio d ). I. 864.
Halo. I, 66.
Haschisch (Eruption causée par le), l, 411.
Hansen (Bacille de). I, 515.
Haute fréquence et haute intcnsibî (Courants de).
Hebra (Lichen ruber de». Il, 194, 19:i.
— molluscum sébacé de) .1, 888.
— (Prurigo de). ï, 113; II, 153 (de^^cription). (voir Prurigo de Hebra i.
Helcosoma tropicum. I. 450.
Hélicoïdale (Eruption). I. 87.
Helleborus niger. I, 370.
Helminthes. I, 419.
Hémangiomes. II, 593.
Hématangiomes lymphangiomatoïdes. Il, 603.
Hématidrose. II, 424
Hématozoaires. 1, 15.
Hémiatrophie faciale. Il, 448.
Uémihypertrophie faciale. Il, 448.
Hémiptères. I, 418.
Hémizona. IL 497.
Hémophilie. I, 334.
Hémorragie cutanée. I, 65.
Hémorragies hystériques. Il, 39;).
Hémorroïdes. I, 136.
Hémosporidies. I, 420.
Hérédit&re Neigung zur Blascnbildung. II, 469.
Hérédo-séborrhée. 11. 43i (note).
Hérédo-syphilitique (Faciès dcD. I, 718.
Herpès, 1. 52 (note 4) ; 53 (note 4) : 1.31, 135. 867.
— (Tableau général des^. I. 311 ; H, 279.
— vrai (Description des). Il, 279.
— ci rciné parasitaire. 1,113, 138, 481 (descrip-
tion).
— crétacé. I, 584.
— critique. Il, 283.
— généralisé. IL 163.
— gestationis. Il, 163. 191 (description'.
— iris de Bateman ou en cocarde. L 114, 138,
description
— névralgique des organes génitaux. Il, 283.
— des organes génitaux. I. 666; II. 281.
— pemphigoïde de Devergie. II, 163.
— récidivant. 11,287.
— récidivant buccal. H, 287.
— récidivant cataménial. II. 287.
— récidivant génital. IL 287.
— tonsurans maculeux et squameux. IL 317.
— traumatitiuc. IL 283.
— ulcéreux. IL 285.
— vacciniforme. L 636.
— végétant. 1, 608, 858.
— vulgaire. L 112. 130; II, 279.
— vulvaire. L «71 ; 11. 282.
— zona. Il, 497 ulcseription).
— zoster. Il, 497.
— zoster gangnenosus hysloricus. Il, 397. Herpétides. I. 312.
— exfoliatives. IL 251.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Herpétides exfoliatives de Bazin. II, 227 (description), 230.
— exfoliatrice d'emblée. H. 242.
— maligne exfoliative. I. 110 ; II, 230 (descrip-
tion, 332, 788.
— maligne exfolialive consécutive à l'eczéma.
HerpéUforme (Dermatitc). I, 112, 113 ; II, 163, 178 (description).
— (Eruption) I, 87.
— hydroa. II, 163.
— impétigo. I, 51 (note 3) ; 706 i description) :
Herpétique (Fièvre). I, 312.
— (Prédisposition). I, 7.
— (ÉrupUon). II, 4%.
Herpétisme. I, 7.
Hétéroptères. I, 418.
Hidradénites. I, 790.
Hidradénomes. Il, 717.
Hidradénomes éniptifs de Daricr et Jacquet. H, 591 .
Hidrosadénites. I, 790.
Hidrocystome. II, 684, 746 (description).
Hirsuties. 11, 539.
Hoang-nan. I, 530.
Hordéoiaire (Éruption). 1, 87.
Homkrebs. I, 716.
Huguier (Ecdermoptosis d). I. 888.
Huile d'amande douce. 1, 186.
— de Gade. I. 213.
— de cade (Bains d*). I, 178.
— de cade (Éruptions causées pari). I, 371*
— de chaulmoogra. I. 173. 529.
— d'eucalyptus. I, 370.
— de farcin. I, 619.
— de foie de morue. I, 173, 186.
— de foie de morue (Eruption causée par I).
— grise (Injections d'). I. 725.
— irritantes. 1, 370.
— d'olive. I, 186.
— de ricin. I, 186, 411.
— de térébenthine. I, 371.
Huileuse (séborrhée). I, 125.
Hyalome. II, 683.
Hybrides (formes morbides) I. 87.
Hybrides (de lupus et de syphilis). I. ;i54. Hydradénite destructive suppurativo de PoUilzer I, 614.
Hydrargyrisme. I, 413.
Hydrargyria Febriiis, maligna, mitis. I, 414. Hydroa. (Tableau d'ensemble des). 1, 313. Hydroa I, 130, 132.
— buUeux. II, 163.
— herpétiforme. Il, 163.
— puerorum. II, 183.
— vaccinifoi me seu estivale. I, 389.
— vésiculeuxde Bazin. I. 114, 138; II, 587,
264 (description).
— vrai, II, 264.
— (Stomatite de V). II, 264.
Hydro-électriques (Bains). I, 237.
Hydrosadénite disséminée suppurativc de Du-
breuilh. I, 610.
Hygiène de la chevelure. I, 157.
— locale, 1, 152.
— des parties glabres. I, 154.
Hygiène générale cutanée. I, 145.
— générale du sujet. I, 145.
Hyperacanthose. I, 98.
Hyperchromies. I, 283; H, 537.
— (Tableau d'ensemble des). I, 285.
— acquises spontanées. II, 537.
— congénitales. Il, 539.
— des ongles. H, 539.
— des poils. II, 539.
Hyperépidermolrophie (Erythrodermie congénitale ichtyosilorme avec) 1. 110. 140; 11, 473, 536, 690, 703 (description).
Hyperesthésie. I, 93.
Hyperidrose. 11, 417.
— huileuse. II. 430.
Hyperkératose. 1, 99.
— congénitales circonscrites. Il, 588.
— des infundibula pilaires. 1, 57 (note) : II, 520
(description) ; 700.
— circumpilaire. II, 522.
— sous-unguéale. I, 141; II, 656.
Hyperplasie pilaire spéciale innominée. I, 129. Hypersarcose. 1, 296.
Hypertrichose. II, 539.
Hypertrophie épithélialc piliforme. II, 516.
— des ongles. 1, 141; II, 568.
— du pied avec carie. I, 509.
Hyphomycétoïd. I, 511.
Hypodermiques (Tubercules). I, 70.
Hypoesthésie. I, 93.
— pruri-traumatique. 11,10 (note).
Hyponomoderma de Kaposi. I, 445.
Hystérie (Troubles tropbiques dans l'hystérie). Il, 394.
— (Ery thèmes). 11,395.
— (Hémorragies) H, 395.
— (Herpès zoster gangrœnosus hystericus). II,
— (Gangrène). II, 395,
— (OKdèmos). II, 395.
— iPeinphigus). II, 396.
— iPemphigus traumaticus hystericus). Il,
— (Sein hystérique) II. 395.
— (Stigmates). II. 396.
Ichtyol. I. 173,
-- (Bains d'). I, 178.
Ichtyose. I, 105, 140: H, 536. 700.
— (Description). II, 686.
— (Alba) blanche. II, 687.
— congénitale. II. 473.
— cornée. Il, 687.
— fœtale ou intra-utérine. Il, 686, 702, 705,
— folliculaire de White. Il, 524.
— généralisée. Il, 687.
— hypotrophique. II, 688.
— hystrix. I, 117; II, 687.
— lamellaire de Garini. II, 702.
— lichénoïde. Il, 687.
— localisées. II. 686.
— nacrée. H, 687.
— nigricans. H, 687.
— nitida. II. 687.
TABLE ALPHABETIOt'E
Ichtyose noiro. H, 687.
— palmaire et plantaire. II, 583.
— partielles. II, 588.
— pityriasique. II, 687.
— sénile. II, 688.
— serpentine. If, 687.
— vulgaire. II, 705.
Icbtyosiforme (Erylhrodermie congénitale ichtyosiformeavechypcrépidermotrophie). 1, 110, 140, II, 473, 536, 690 (description).
Ichtyosis linguœ. II, 659.
Idiosyncrasies. I, 7.
Idradénomes. I, 118.
Idrocystomc. II, 684. 746.
Ignis sacer. II, 497.
Impétigineuse (Syphilide) I, 677.
Impétiginisalion des dermatoses. I. 743.
— prdlichdnienne. I, 738.
Impétigo (Alopécie par). I, 744. II. 486.
— de Bockart. I, 123, 129, 773.
— contagiosa de Tilbury Fox, Impétigo de
l'école. Impétigo figurata de Willan. (Impétigo vrai) 1, 113, 124. 738. 740 (description) .
— cannelé ou pétaloïde. I, 745.
— circiné géographique. I, 745.
— conferta vel figurata. I, 741.
— diphtérique. I, 632.
— ecthyma. 1, 738, 746.
— erysipelatodes. 1, 745.
— géant. I, 744.
— granulata. I, ll3, 423, 742, 743.
— herpétiforme. I, 51 (note 3) ; 766 idoscrip-
tlon) ; II, 163, 187.
— parasitaire de Bazin. I, 743.
— a potu. 1, 751.
— rodens de Devergie. I, 847.
— de Sabouraud. I, 113.
— Scabieux. I, 743.
— Sycosiforme de la lèvre supOricurc. I, 127,
— ulcéreux. I, 748.
— ulcéreux des nouveau- nés. I, 749.
Indications des divers procédés d'anesthésie
locale. I, 261.
— de la cautérisation ignée. I, 220.
— de l'élcclricilé statiifue. I, 238.
— de l'électrolyso. I, 236.
— du raclage. I, 222.
— de la radiothérapie. I, 244.
— de la scarification. 1, 225.
Individualité morbide (miseenjcu<. I. 10, Induré (Chancre). I, 657.
Infection purulente tégunientaire maligne. I, 865. Infoctive-angioma. 11, 573.
Infiltrais cellulaires. I, 97.
Inflammation. I, 95.
— (Lésions élémentaires consécutives à l'i.
— (Lésions élémentaires primitives des lésions
dermiques.) I, 96.
— (Lésions épidormiques de T). ï, 98.
Infundibula pilaires illypi^rkératose dosi. I, 57
(note 1); II, 520 (description!. 700.
Injections mercurielles. 1, 724.
Interne (Eruption d'origine). I, 90.
Interslitifllc (Vésicule, vésicuiation). I, 73.
Intertrigineuses (Eruptions, vue d'ensemble).
— (Lésions), h 134.
— (Lésions de la femme atteinte d'écoulements pathologiques). I. 363.
Intertrigo. I. 45 (note), 107.
— blennorragique. I, 735.
— érythème. I, 352.
— lingual. II, 607.
— streptococcie cutanée. 1. 133.
Intestin (désinfection de 1'). I, 168.
Intoxications. I, 131.
Iode (Ej-uptions d). I. 211, 373, 411.
lodisme huileux végétant. I. 114, 863.
lodoforme (Eruption d). I. 373, 413. ♦ lodures (de potassium, de sodium) (éruptions de).
Ipécacuanha iCephœlis). 1,370.
— (Eruption d'i. 1, 413.
Iris (Eruption). I, 87.
Iris florentina. I, 369.
— (Herpès iris de Batenian). I, 114, 138; II, 187, 264 (description).
Irritante (Médication). 1, 215.
Irritants d'origine animale (Dermatoses par), I, 362.
— minérale. I, 370.
— végétale. I, 369.
— physiques et atmosphériques. 1, 377. Irritation des cellules fixes. I, 97.
IsolanU. I, 212.
Ixodes. I, 15, 443.
Ixodidés. I, 48.
Jacquet (Dcrmatographie lichénienne de). 11,20.).
— (Syphiloîdes post-érosives de Sevestre et Jacquet». I, 134, 755, 756.
Jadassohn lAnétodermie érythémateuso de). II,
Jctage. I, 618.
Juniporns. I, 369.
Jusquiame (Eruptions dei. I, 413.
Juvénile (Acné). I, 125.
Juxtaposition do dermatoses. I, 38, 87.
Kaposi (Dermatose de) . II, 679,
— (Lymphodermie pernicieuse dei. 11.785.
— (MoUuscum verruquoux de). I. 888.
— (Sarcomatose pigmentaire multiple idiopathique de). I, 121 ; II, 771 (description'.
Karyokinèse. 1,97.
Kéloïde (voir Chéloïde). II, 753.
Kératodermies arsenicales. I. 409.
— bIennorragi(]ues. I, 736.
— suite d*éphidrose. I, 140.
— érythémateuses congénitales. II. 706.
— érythémateuses symétriiiues. 1, 140, 315.
— érythémateuses dos extrémités formr
ponctuée. II, 531.
— palmaires et plantaires (Tableau dVnsumble
et diagnostic différentiel des). I. 31 i. 315.
— palmaires et plantaires dites essentielle>.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Kératodormies palmaires et plantaires symétriques des adultes. I. 315: II, 532.
— congénitales. II, 535.
Kcratolytlque (Médication). I, 214.
Kératomes. I, 313.
Kératome malin diiïus congénital. II, 702, 705. Kérato séborhée aiguë du fœtus. II, 434. Kératoses (Tableau d'ensemble des). I, 313.
— folliculaire de While. II, 524.
— localisée àTostium sudonfère. II, 531.
— pilaire. I, 129, 778, 836 ; II, 362, 690.
— pilaire (description). II, 693.
— pilaire blanche. II, 693.
— pilaire engainante. II, 522. 524 (note).
— pilaire érylhémateuse de la face. I, 125,
— pilaire rouge. II, 695.
— précancéreuse sénile. Il, 719, 722, 725. Kératosique (Erythème). I, 315: II. 534. Kcratosis foUicularis contagiosa de Brooke. Il,
525 (note) .
— linguœ. II, 659.
— spinulosa. 11,524 (note).
KérioQ Gelsi. I, 478.
Kirudeo. I, 509.
Kirinagrah. I, 509.
Knollen. I, 70.
KoSlonychie. I, 142; II. 666.
Kraurosis de la vulve. II. 647.
Kystadénomes des glandes sudoripares. II, 750. Kystes. H, 741.
— butyriques. I, 811.
— comédon, 1, 814.
— ^ à contenu épidermique. H, 741.
— à contenu séreux. II, 746.
— dermoldes. II, 742.
— épidermiquos traumatiques. I, 119; 11,743.
— épidermiques (Pemphigus succcbsif à). I,
113; II. 469, 471 (description).
— folliculaires. II, 742.
— mélicériques. II, 742.
— inucoïdes. I, 811.
— sébacés. I, 119; II, 742, 743.
— sébacés des paupières eLdesjom's. II. 769.
— stéatomateux. II, 742.
La Bourboulc. 1, 269.
Lainines composées. 1, 187.
Lait antépliélique. I. 164.
— virginal. I, 164.
Lambeaux. I, 77.
Lamelles. I, 77.
Langue (Tableau de diagnostic différentiel des atfectiuns de la). 1. 132.
— (Tableau d'ensemble des alfections de la).
— en carte géographique. II, 007.
— (Dépapillation de lai. I, 318.
— (Desquamation épithéliale de lu». II. 607.
— (Desquamation marginée aberrante de la^ .
I, 58 note 3), 133: II, 600 (description),
— des diabétiques. Il, 670.
— (Kczéma en aires ou marginé desquamatif
delà). II. 607.
Langue (Eruption circinée de la). II, 607.
— (Excoriations chroniques de la). 11, 607.
— (Excoriations superficielles de la). II, 607.
— (Exfoliations en aires de la). II, 607.
— géographique. Il, 607.
— (Gommes de la). I, 712.
— Ichtyose de la). II, 659.
— kératose de la. II. 659.
— (Leucoplasio de la). 11, 659.
— Langues lisses. I, 317.
— (lichen plan de la). I, 133, II, 200.
— montagneuse ou scrotale. 1, 133; II, 611,
— noire L 56 (note 5|, 133: U, 516 (descrip-
tion).
— noire pileuse. II, 516.
— (Nigritiedela). II, 516.
— (Plaques blanche de la). II, 659.
— (Plaques nacrées de la). II, 659.
— plicaturéc symétrique congénitale. II, 685.
— plissée. II, 685.
— (Syphilide dosquamative de la). II. 607.
— (Tylosis do la). II, 659.
— villeuse. I, 56 (note), 133; II, 516. Lanoline. I, 186.
— impuro (Eruptions causées par la). ï, 370. Lappa offîcinalis. 1, 369.
Larva migrans. I, 47 (note 1), 445.
Larves cuticoles. I, 419.
— de diptères. I, 44 i.
Lassar (Pâte de). I. 195.
Lavage de l'organisme. 1, 167.
Lucilia Cœsar. 1, 445.
— hominivorax. I, 444.
Lèvres (Pommade pour les). I, 189.
— (Tableau de diagnostic différentiel des
éruptions des). 1, 130.
Lentiginose profusc. II, 578.
Lentigo. 1, 116, 286; II, 537. 538, 681. — de Darier. II, 578.
— malin. II, 578.
Léontiasis dos Grecs. I. 515.
— syphililique. I, 674.
— tertiaire. I, 711.
Lepothrix. I. 134, 643.
Lèpre. I, 515 (description) : II. 510.
— anesthésique. 1, 521.
— des Arabes. I, 515.
— huileuse. 1. 522.
— lazarine. I. 522, 525.
— maculeuse. I, 117, 522.
— mixte. I, 525.
— mutilante. I, 519, 524: H, 460, 465.
— systématisée nerveuse. I, 521.
— tachetée. 1, 525.
— trophoneurotique. I. 521.
— tuberculeuse. I, 115, 517: II, 778.
— ulcéreuse. I. 522.
— vulgaire. I, 108; II. 328.
Lépreuses (cellules) iLeprazelIen). 1.525. Léproline. I, 516.
Lépromes. I, 516.
Leptus autumnalis. I. 443.
— irritans. I, 4t3.
Lésions élémentaires. I, 62.
— banales de rinflammation. I, 96.
I — dermiques de Tinflammation. I, 96.
TABLE ALPHABÉTIOUK
Lésions élémentaires consécutives de l'inflammation. I, iOO.
— élémentaires primitives. I, 63.
— élémentaires primitives do rinilamniation,
— élémentaires secondaires. I, 77.
— épidermiques de l'inflammation. î,98.
— intertrigineuscs. L 134.
— intertrigineuses de la femme atteinte
d'écoulements pathologiques. I, 363.
— professionnelles des ongles. 1. 141.
— trophiques d'origine congénitale à marche
progressive. Il, 469.
Leucanthemum vulgare. I, 369.
Leucémie. II, 790.
Leucémides. II. 790.
Leucémiques (Tumeurs de la peau). H, 791. Leuco atrophie cutanée. I, 691 : II, 644. Loucodcrmio. I, 113; II. 510. 613.
— endémique du Turkestan. II, 510.
Lcucokératose des muqueuses. II, 659.
Leucoma. II. 659.
Leucomélanodermic. I. 69t.
Leuconychie. 1.142; 11,618.
Leucopiasie. II, 218, 611, 658 (description^ 677.
— arthritique. II. 668.
— de la bouche (buccale». II, 668.
— dentaire. II. 668.
— parasyphilitique. II, 688.
— secondaire. I, 695.
— sur syphilis tertiaire. I, 131 ; II, 668.
— tabagique. II. 668.
— tendant à la transformation épithélioma-
tcuse. I, 131; II, 66i.
— de l'utérus. H, 663.
— du vagin. II, 663.
— vraie. I, 131 ; II, 658.
— de la vulve. Il, 662.
Leucoplakia buccal i s . II, 659 .
Leucotrichic annulaire. II. 614.
Levun^s. I, 15.
Levure de biùre. I, 791.
Lichens (Discussion desi. II, 36 inott*).
Lichen acnéiquo de Weyl, I. 798.
— agrius. H. 3fi{noto). 39 (note», 153.
— annularis de Gallowav. Il, 39 inolei; II,
— annulatus serpiginosus de Wilson. I. 798.
— circonscrit (circumscriptusi. I. 798; II. 39
inotci.
— rorné hypertroplii((ue. II, 340.
— ohtusus corné. II. 50.
— pilaire seu spinulosus. II, 39 motei ; II, 523
inoloi.
— pilaris par altération fonctionnelle do la
papille. 11, I9i.
-— plan (Lichen planusi. I, 53 inolvs 111. 130, 135. 140; II, 39 .notes 49, 340, 362, 370,
— plan I Lichen planus. Lichen ruher planus>.
Il, 194 (description t.
— acuminé (Lichen planus acuminatusi. II.
— (Poussées aiguës». Il, 198. 204, 234.
— annulatus. II. 201.
— atrophiquo. I. 116; II, 210. 461.
— plan buccal. I. 131; II, 200, 4(î1.
Lichen plan chronique, torpide. II. 204.
— plan chronique circonscrit hyportrophique.
— plan circiné. II, 201. 658.
— plan corné. Il, 211.
— plan disséminé. II, 208.
— planus erythematosus. II, 196.
— plan familial. JI, 221.
— plan hyportrophique. II. 211.
— plan do la langue (Lingual). I, 133; II. 200.
— planus marginalus. II, 201.
— plan miliaire aigu. II, 204.
— planus morphœicus. II. 211.
— plan des muqueuses. II, 199. 669.
— planus obtusus. II, 198. 206.
— planus obtusus corné. Il, 208.
— planus obtusus vrai. II. 206.
— planus et acuminatus. II, 208.
— plan papulo-érythémateux. II, 204.
— planus sclerosus. II, 210.
— planus striatus. II, 202.
— plan subaiguo. II, 204.
— plan trichophytoïde. II, 202.
— plan zoni forme. Il, 202.
— polymorphe ferox. II, 153.
— polymorphe mitis. I, 354; II, 39 moloi.
— psoriasis. II, 340.
— ruber acuminatus. I, 111; II, 36 (noto\,
39 (note), 194. 356.
— ruber acuminatus de Lang, Neumann.
Neisser. II, 209.
— ruber acuminatus neuroticus d'L'nna. II,
— ruber de Hebra. Il, 194, 195.
— ruber moniliformis. II. 207.
— ruber planus. II. 195.
— ruber planus corné. 11,211.
— ruber vorruqueux. II, 211.
— scrofulosoi-um. 1, 111, 605, 606; II. 36 moto),
39 (note). 2i8.
— simplex aigu. II, 39 (note), 219 (description).
— simplex chronique. I, 105; II, 39 (notei ; 40
(description), 217, 219, 384.
— tropicus. Il, 36 (note); 39 (note», 426, 427.
— urticatus. Il, 25, 36 (note).
— variegatus. I, 109; II, 206, 366, Lichénienne iDermatographie). II, 203.
Lichénification. J, 78, 351; II, 36 inotei.
— (théorie de lai. II, 36 inote».
— dilTu.ses. Il, 217.
— primitives ou pures. I. 80; II, 37 mole),
38 inoto).
— secondaires. I, 80; II, 37 (note».
— superOcielle ou incomplète. I, 80.
— (Prurits circonscrits ou dilTus aveo. 1,105:
II. 35 (description) (voir Prurits
Lichénifié (Eczéma). I. 112; 11, 38 (note). 66. Lichénisation. 1, 78: II, 37 (note).
— post-impéligincuse ou posl-eclhymateus»'.
— slreptococcique. I, 738, 759 (note).
Lichénoïde (Eczéma). II. 38 (note), 66, 153.
— (Etats). II. 38 (note).
— lingual. II. 607.
•— (Syphilides). I, 111, 683.
Lilac ring. Il, 455.
Lingual (Eczéma). II, 669.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Lingual lEtat lichénoide). Il, 607.
— (ïntertrigo). II. 607.
— (Leucoplasie). IL 658.
— (Lichénoïde). II, 607.
— (Pityriasis). Il, 607.
— (Sclérose syphilitique). I, 111, 712; H, 669.
— (desquamations). II. 606.
— plaques fugitives bénignes. Il, 607.
— plaques muqueuses. I, 695; H. 669.
Linéaire (Eruption). I, 87.
Linum usitatissimum. I, 369.
Liodermia^ssentialis cum telangiectasia et mela-
nosi. Il, 679.
Liomyomes. II, 762.
Lipomes. I, 119.
— diiïus du cou et de la nuque. II, 402.
— disséminés et douloureux. II, 401 .
— multiples. II, 402.
— symétriques d'origine nerveuse. 11, 402. Livedo. II, 573.
Lobclia inflata. I, 369.
Localisation des éruptions. I, 89.
Locus minoris resistentiœ (Théorie du). L 8,
Lortet-Genoud (Appareil de). I, 249.
Lotions. I. 179.
Lotions pharmaceutiques. I, 183.
Loupes. 1,123; II, 743.
Lupoîde multiple et bénin. I. 614.
Lupus (Description d'ensemble). I 546.
— de Cazenave. I, 584.
— érythémateux. I, 108. 122, 128, 130 , 584.
(description), 834; H, 343, 487, 700, 727.
— r|ui détruit en surface. ï, 584.
— Chilblain (Lupus engelure). I, 5i9, 587,
— érythémateux disséminé do Bœck. I, 610.
— érythémateux fixe. I, 108, 126,585, 589.
— érythémateux à forme d'atrophodermie en
plaques. II, 643.
— érythémateux (Formes diverses). I, 592.
— érythémateux livide. I, 588.
— érythémateux mixte. 1, 589, 593.
— érythémateux profond. 1, 589.
— érythémateux superficiel aberrant. I, 108,
— érythémato-acnéique i Lupus erythemato-
sus discoïdes). I, 590.
— érjthémato-lubcrculeux. ï, 5i9, 589.
— cxanthématique généralisé. ï, 591.
— hypertrophiïiue du pavillon I, 129.
— Lyniphaticus. II, 602.
— pornio. I, 128, 549, 587, 588, 591.
— scléreux papillomateux. I, 118, 138,550:
— seborrhagicus. I, 584.
— superficialis. I, u84.
— et syphilis. I, 554.
— tub(*rculeux ou vulgairo. l, 125, 126, 129,
132, 546 (description); II, 727.
— tuberculeux agminé. I, 5i7.
— tuberculeux angiomateux. I, 549.
— tuberculeux annulaire. I, 549.
— tuberculeux colloïde, I, 548.
— ^ tuberculeux en corymbo. I. 548.
— tuberculeux circiné. I, 548.
— tuberculeux congostif du bout «lu nez. I,
Lupus tuberculeux disséminé. I, 547.
— tuberculeux éléphantiasique. I, 530.
— tuberculeux élevé. I, 574 (note).
— tuberculeux érythématoîde. I, 589.
— tuberculeux érythémato-tuberculeux. I,
— tuberculeux excentrique. 548.
— tuberculeux exedens ou ulcéreux. J, 115
— tuberculeux non exedens ou non ulcéreux.
— tuberculeux exfoliant. I, 548.
— tuberculeux fongueux. I, 551.
— tuberculeux hypertrophique. I, 550.
— tuberculeux linéaire. I, 548.
— tuberculeux maculeux. I, 548.
— tuberculeux marginé. I, 548.
— tuberculeux des muqueuses. 1,552.
— tuberculeux myxomateux. 1,549.
— tuberculeux œdémateux. I, 549.
— tuberculeux perforant. I, 551.
— tuberculeux phagédénique. I, 551.
— tuberculeux plan. I, 547 (note), 548.
— tuberculeux ou vulgaire psoriasiforme. I,
— tuberculeux ou vulgaire scléreux. 1, 550.
— tuberculeux ou vulgaire scléreux papillo-
mateux. I, 550,
— tuberculeux ou vulgaire serpigineux. I,
— tuberculeux ou vulgaire squameux. 1, 548.
— tuberculeux ou vulgaire térébrant. I, 551.
— tuberculeux ou vulgaire humidus non
exedens. I, 549.
— tuberculeux ou vulgaire turgescent. 1 . 549.
— tuberculeux ou vulgaire végétant. I, 551.
— tuberculeux ou vulgaire vorax. I, aol.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement ex-
terne). I, 561 (Traitement par l'ablation). I, 561.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement pur
l'acide lactique. 1, 574.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
l'acide pyrogallique). 1, 574,
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
l'acide salicyliquo). ï, 574.
— tuberculeux ou vulgaire (Traite m«»nl par
l'arsenic). I, 572.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitemont par
les caustiques chimiques et les parasiticides). 1, 572.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
la créosote). I, 374.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
le fer rouge». I. 569.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par le
galvano-cautère). 1, 569.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitemont par
l'hydronaphtol). 1, 575.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
les iodi(iues). 1, 573.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
les morcuriauxi. 1, 575.
— tuberculeux ou vulgaire (Traitement par
les méthodes sanglantes). 1, 561.
— tuberculeux (Traitement par le naphtol
camphré). I, 575.
TABLE ALPHABÉTIOl'K
Lupus tuberculeux (Traitement par le nitrate d*argenti. L ^^"S.
— tuberculeux (Traitement parle penuanga-
nat4) de potasse). 1, ^11.
— tuberculeux (Traitement par le raclage). I,
— tuberculeux (Traitement par la rêsorcine) . I,
— tuberculeux (Traitement par les scarifica-
tions). I. 563.
Lymphadénie à forme lipomateuse. Il» 402.
*— cutanée. Il, 780, 787, 791.
Lymphadénique (Prurigo». 11, 790.
Lymphadénome. II, 779.
Lvmphangiectasies cutanées (Tableau d'ensemble
des), l, 342.
— cutanées essentielles, II, 375.
— des mains et des pieds de Ck)lcolt Fox. I,
342 (note).
— des mains et des pieds. I, 385.
Lymphangiectodes. II. 602.
Lymphangiomcs. II, 602.
— circonscrit. II, 602.
— circonscrit des muqueuses. Il, 605.
— circonscrit de la peau. II, 603.
— tubéreux multiples de Pospelow. 11, 606.
— tubéreux multiples de Kaposi. II, 591, 602,
717 (Lymphangioma tuberosum multiplex).
Lymphangiomyomes. II, 763.
Lymphangites dans le chancre simple. I, 628.
— tuberculeuses. I, 538,541.
Lymphatique (Traitement du). I, 169.
— (Prédisposition, tempérament). 1, 6.
Lymphatisme. I, 6.
Lymphodermio pernicieuse de Kaposi. II, 785. Lymphosarcome. Il, 777 (note).
— primitif de la peau. II, 780.
Macules (Généralités sur les). I, 63.
— atrophiques circonscrites. 11, 644.
— vergeturoïdes. Il, 645.
Madura foot. I, 508.
Mains (Cosmétiques pour les). I. 166.
— (Tableau de diagnostic dilTérentiel dos éruptions des). I, 138.
Mal del Pinto. I, 462.
— perforant. II, 465.
Maladie d'Addisoa. Il, 461.
— de Beigel. I, 502.
— de Carrion. I, 638.
— de Colles, Graves, Jaccoud. I, 774.
— causée par les morsures do crabes. I, 430.
— do Darier. Il, 524.
— do Dorcum. II, 401.
— do Fordyce.I, 130; II, 749.
— d'Uallopeau. 1,864.
— do Méléda. I, 140: II, 637.
— de Morvan. II. 460, 465.
— de Pagot du mamelon. I. 120, 430; 11,
— dos pécheurs d'épongé. I, 430.
— précancéreuses. 11, 719.
— pyocyanique. 1, 634.
— do Qulacke. Il, 410.
Maladie do Maurice Ravuaud. I, 55 ^uole li, 138: 11, 403.
— de Recklinghauson. II, 584.
— de Riga. I, 361.
Mal Rouge de Caycnne. I, 517.
Maladie de sang du bœuf. 1, 620.
— des taches du Mexique. 1, 462.
— tuberculeuse du pied. Maladie ontopli>-
tique du pied. I, 508.
— des vagabonds. I, 426.
Mal des vers ou mal do Bassine. I, 362. Maladie vraie. 1, 25.
— de Weir-Mikhell. Il, 406.
— de Werlhof. I, 333.
— d'E. Wilson. II, 242.
Malassez (Spore de). I, 464.
Malignant papillary dormatitis do Thin. II, 737.
Malléine. I, 617.
Marginées (Eruptions). I, 87.
Marie (Appareil dei. 1, 250.
Masque dos femmes enceintes. II, 538.
Massage. I, 262.
— pour les rides. I, 266.
Matico (Eruptions causées par le). I, 413. Maurice Raynaud (Maladie de). I, 55 (note 1).
Médicaments (Eruption par les). I, 12, 406. Médicamenteuses (Eruptions). I, 12, 406.
Médicaments (Réducteurs). 1, 213.
— (En solution). 1, 175.
— (Non solubilisés, en poudres, etc.). 1, 183.
— vaso-moteurs. I, 172.
Médication antimicrobionne. I, 211.
— antiparasitaire. I, 209.
— antiphlogistique. I, 212.
— antiprurigineuse. I, 216.
— antiseptique. I, 211.
— asepti(iuo. I, 209.
— astringente. 1,212.
— caustique. I, 217.
— chirurgicale. I, 2*21.
— destructive. I, 217.
— émollionlo.I, 212.
— exfoliante. I, 214.
— irritante. I, 215.
— kératolytique. I, 214.
— locales. I, 209.
— parasilicide proprement dite. 1,211.
— réductrice. 1, 213.
— résolutive. 1. 212.
— révulsive. I, 215.
— siccative. I, 212.
— spécifique. I, 170.
— hubstilulive. I, 213.
Mégalérythùme épidémique. I, 852.
Meige (Trophœdèuies do). Il, 402.
Mélanine. 1. 283.
Mélani(iue (Sarcome). II, 776.
Mélanoderinios. I, 283.
Mélanodermies arsenicales. I, 408.
— traumati(]ues. I, 351 ; II, 538.
Mélanoeadothéliomes. 11, 579.
Mélanoma. Il, 578, 776 (noU)).
Mélanosarcomes. II, 579, 718, 776.
Mélanoso lenliculaire progressive. 11, 578, 679. Méléda (Maladie de). 1, 140; II, 537.
Mélicériqurs (Eruptions^ I, 88.
TABLE ALPHABETIQUE
Melitagra acuta flavescens d*Alibert. 1, 740.
Mélitagrouses (Eruptions). II, 88.
Membres (Tableau de diagnostic différentiel des
éruptions desK I, 137.
Mentagre. I, 775.
Mercure (Eruptions causées par le). ï, 172, 374,
Mcrcurielles (Injections). I, 724.
Métastase seusitive. II, 10 (note).
Métliode bipolaire. I» 234,
— de sensibilisation de Dreyer. I, 251.
— graphique en dermatologie. I, 41.
Méthodes sanglantes dans le traitement du lupus.
Méthode unipolaire. I, 230.
Microbiennes (Dermatoses^ I, 16, 512.
— (Classification des dermatoses). ï. 48 (note 1).
Micro-abcès amicrobien du psoriasis. II, 312,
Microbacille séborrhéique. II, 432, Microî-poron. 1, 15.
— anomœon ou dispar. II, 325.
— Audouini. I, 15, 471.
— furfur. I, 15, 457.
— minutissimum. I, 455.
Miliaire blanche. 1, 112 ; II, 427.
— cristelline. H, 426.
— (Fièvre). II, 426.
— jaune. II, 427.
— papuleuse. II, 427.
— proprement dites. II, 427.
— pustuleuse professionnelle. I, 774.
— rouge. I, 112; II, 427.
— sébacée fœtale. II, 434 (note).
— (Suette). II, 426.
Milium.I, 119; II. 744.
— (Golloïd). II, 683.
— sébacé. Il, 684.
Mise en jeu de l'individualité morbide. 1, 10. Mi\te (Chancre). 1, 630.
— (Dermatoses). I, 36.
— (Formes morbides). I, 87.
Mnémodermie pruri^ène. II, 10 (note).
Mode d'application des médicaments (Choix dut. I, 208.
— de coiffure. I, 160.
— de composition de l'éruption. I, 87.
— divers d'application des topiques sur les
téguments. 1, 174.
— divers de groupement des efflorescencos
cutanées. I, 86.
— divers d'emploi des médicaments non
solubilisés incorporés à des poudres ou à des substances onctueuses adhérentes.
— divers d'emploi des médicaments sous
forme soluble ou en suspension dans des liquides. I. 175.
— divers d'emploi des pommades. 1, 190.
— divers d'expression des dermatoses. I, 61. Modification du terrain. I, 168.
Moelle de bœuf. I, 186.
— de jonc (Aspect de). I, 141.
MoUine. I, 188.
MoUuscum contagiosum. I, 119, 125, 888 (description) ; II, 745.
Molluscum épithélial deVirchow. I, 888.
— (Pibroma) généralisé. 1, 118; II, 584.
— iibrosum circonscrit. I, 148 ; II, 583.
— lipomatodes. II, 764.
— pendulum. 1. 118 : II, 583.
— sébacé de Hebra. I, 888.
— vorruqueux deKaposi. I, 888.
Monilethrix. I, 621,634.
Monomorphe (Eruption). I, 87.
Morbides (Processus morbides cutanés autres que
l'inflammation). 1, 100.
Morococcie cutanée. I, 790.
Morocoque d'Unna. l, 17, 96 ; II, 82.
Morphée (Morphœa). I, 116; II, 455 (description).
— Morphœa alba plana. I, 522 ; If, 455.
— Morphœa atrophica. I, 522; II, 457.
— Morphœa lardacea. 1, 522; II, 455.
— Morphœa nigra. I, 522.
— Morphœa rubra. I, 522.
— Morphœa tuberosa. II, 455.
Morphine (Eruptions causées par la). I, 414. Morpions. J, 106, 422, 427.
Morsures de crabes (Maladie causée par les). I,
Morvan (maladie dei. II, 465. Morve. I, 128, 617.
— et farcin aigu. I, 618.
— et farcin chronique. I, 619.
Mottes jaunes. I, 525.
Mousselines pommades. I, 191.
Moustiques. 1, 430.
Muguet. I, 131; II, 611.
Multiforme (Eruption). I, 87.
Muqueuse buccale (Tableau d'ensemble des affections de la muqueuse buccale). I, 280.
Muriatique (Eruptions causées par l'acide). 1,373. Muscides. I, 419.
Mycétome. I, 508.
Mycosis fongoïdf. 1, 109, 120; II 51, 370; 781 (description).
— fongoïde (Forme érythrodermique). II,
— fongoïde (forme à tumeurs d'emblée). I,
— framboisioïdes. I, 873.
Myiasis. I, 444.
Myomes. IL 762.
Myrcia acris. I, 369.
Myxœdèmc. II, 400, 460.
N(pvi. II. 575 (Description), 727.
— adénomateux. Il, 589.
— adénomateux sébacés. II, 589.
Nœvus araneus. Il, 593.
Ntevi artériels. Il, 593.
— atrophiques, II, 592.
— bleus. II, 593.
— à comédons en bandes et en plaques. II,
— cornés. Il, 588.
— fibreux. II, 591.
— kératodermi(iucs. If. 588.
— linéaires ou systématisés. II, 588.
— materni lipomatodes. II, 587.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Nœvi mollusciformes. IJ, 583.
— mulluscoîdes. H, 583.
— pigmentaircs. 1, 124.
— pigmentai res lisses. H, 578.
— pigmentaires pileux. I, 116; II, 580,
— pigmentaires purs. II, 578.
— pigmentaires à comédons groupés. Il,
— pigmentaires plans. I, 116; II, 578.
— rouges. II, 593.
— spili. II, 578.
— spili zonîforracs ou nerveux. II, 578.
— télangiectasiques ponctués. II. 594.
— télangiectasiques stcUairos. Il, 594.
— télangiectasiques tubéreux. II, fi94.
— tubércux non vasculaires. Il, 579.
— vasculaires. 1, 130; II, 593.
— vasculaires lisses. I, 124.
— vasculaires sanguins. II, 593.
— vasculaires tubéreux. I, 124 ; II, 593.
— vasculaires lymphatiques. II, 602.
— vasculaires plans. II, 593.
— vasculaires verruqueux. II, 590.
— vasculaires zoniformes. II, 593,
— non vasculaires. II, 578.
— veineux. Il, 593.
Nœvus verrucoBUs. II, 580.
— verrucosus unius lateris. II, 588.
— verruqueux. I, 117; II, 580, 689.
— verruqueux durs. II, 588.
— verruqueux mous. II, 579.
— verruqueux zoniformes. I, 117; II. 588. Nœvo-carcinome. II, 718, 771 (note).
— carcinome mélanique. II, 776.
— melanoma. II, 579.
Nœvus-lupus. II, 573.
Narines (Tableau de diagnostic différentiel des
éruptions des). I, 127.
Nasturtium armoracia. I, 369.
Nécroses de la peau. I, 307.
Nécrotique (acné). I. 124.
Neisser (hpithélioma contagiosum de). I, 888. Némathclminthes. I, 419.
Nématodes. I, 419.
Nématocères. I, 419.
Néoplasies cutanées. II, 706.
— nodulaire otcircinée des extrémités. II, 276. Néoplasiques (papules). I, 68.
Norium oleander. I, 369.
Nettoyage du cuir chevelu. I, 157.
Ncumann (Dermatitis circumscripta herpeliformis
de). II, 212.
Neurofibromatoso généralisée pigmentaire, II,
— pigmentaire. II, 586.
Neuro*léprides. I, 526.
Névrite lépreuse. 1, 522.
Névrodermies. I, 105; II, 17.
Névrodermites. II, 35, 39 (note).
— chronique circonscrite. I, lOo; II, 40 (des-
cription), 77, 217, 219, 384.
— dilTuse. II, 51 (description).
— zoniforme. II, 48.
— sur séborrhéides. I, 123 ; II, 378. Névromes. II, 762.
Névropathe (Traitement du). 1, 170.
Névrose de la peau (voir Dernialgie). II, 445.
Nez (Tableau de diagnostic dilTéi^entiel des éruptions du). I, 127.
Nickel (Eruptions causées par le). I, 373.
Nigricans (Acanthosis). 1, 117 ; II, 529.
Nigritie de la langue. II, 516.
Nil (Bouton du). I, 118, 448.
Nirvanine. I, 261.
Nitrate d'argent (Eruptions causées par le). I, 214, 373.
Nitrique (Eruptions causées par l'acide). ï, 373,
Nodoso hair. II, 621, 634.
Nodositas crinium. II, 619.
— piloruni, II, 634.
Nodosités. I, 70.
— Nodosités cutanées éphémères (typeFérét)l).
II, H
— non érythémateusos des arthritiques. I,
55 (note4i; II, 269, 413.
— rhumatismales. II, 413.
— rhumatismales sous-rutunées ou profondes
(type Meynet). II, 413, 414, 778.
— des poils. II, 621.
Nodule acLinomycosique. I, 507.
Noirs (Points noirs du visago) (voir Comédonsi.
Noix vomique (Eruptions causées par la». I, 414.
Noli me tangere. II, 715.
Noma. I, 645.
Nouvel orthoforme. I, 261.
Noueux (Erythème». I, 107 ; II, 268.
Nummulairos (Eczémas). !, 113 ; II, 72.
— (Eruption). ï, 87.
Nummularisation. II, 73.
Nutrition (.Vberration de la). Il, j12.
— troubles de la nutrition''normale des tissus. Il, 512.
Ochromya anthropophaga. I, 444.
Œdème. I. 96.
— (Tableau d'ensemble des). I, 320.
— aigu angioneurotique. II. 411.
— aigu circonscrit de la peau. I. 55 (note 4) ;
— aigu essentiel. Il, 411.
— aigu toxi-névropathique de la peau et des
muqueuses. 11, 411.
— localisés multiples vi transitoin'S. 11, 411.
— des arthritiques. II, 411.
— circonscrits des arthritiques. II, 412.
— chronique de Desnos. II, 402.
— dur traumati(iue. II, 410.
— hystérique. II, 395.
— inflammatoire. I, 96.
— intra-cellulaire. Il, 82.
— inttMTellulaire. II, 81.
— malin. 1. 622.
— mécani(iue. I, 96.
— muqueux. Il, 400.
— nerveux. II. 402
— pseudo-phlegmonoux de Guyon et Kirmis-
son. Il, 412
— rénitent douloureux de Lesné. II, 4)2.
— rhumatismal vrai. II, 411, 412.
— segmentaire de Debove. Il, 402.
— toxique. I. 96.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Œil de perdrix. H, 710.
Œsthésiogène (Sommation). 11,10 (note).
Œstres. 1, i5, 444.
Œstridcs. I, 419.
Œstrinés cuticoles. I, 419.
Œsypus» 1, 186.
Oïdiomycoses. 1, 15.
Oligotrichie. (voir Alopécies.)
Ombilic (Tableau de diagnostic différentiel des
éruptions de 1). I, 134.
Ombrées (Taches). I, 427.
Onctions. 1, 174.
Ongles (Tableau d'ensemble des lésions des). 1,321.
— (Tableau de diagnostic différentiel des lé-
sions des). 1, 141.
— (.\croasphyxie des). I, 142.
— (Achromie des). I, 618.
— (Aspect de moelle de jonc). I. 141.
— (Atrophies desK I, 141, 142; 11, 635, 636.
— (Atrophies familiales des). II, 638 (note).
— (Canitie des). II, 618.
— (Cannelures transversales des). I. 141 ;
— (Colorations anormales des). I, 142.
— (Coque d'œuf). 11, 618.
— en cornet. II, 568.
— (Décollement desi. I, 692: II, 637.
— (Décoloration des). Il, 618.
— (Dépressions cupullformes des). I, 141.
— (Dépressions transversales) I, 141: II. 639.
— (Dystrophies mixtes des). 1, 142 ; II, 656.
— (Ecchymoses des). I, 143.
-— (Eczéma des). 1, 142 ; II. 100.
— (Favus des). I. 142, 497.
— (Hyperchromies des). II, 539.
— (Hyperkératose sous-unguéale des). II, 656.
— (Hypertrophies des). I. 141 : 11. 568.
— (Lésions professionnelles des). I, 141. ~ (Parakératose des). Il, 656.
— (Lésions dans la pelade généralisée). 1, 142:
— (Pityriasis rubra pilaire des). 1, 142; H, 360.
— (Ponctuation des). 1, 141.
— (Psoriasis des). I, 142 ; II, 335.
— (Sectionnement des). I, 142.
— (Sillons des). 1, 141 : II, 639.
— (Soulèvement de la table externe de 1).
— (Trichophytie des). I, 142. 483.
— Tuméfaction de la matrice rétro-unguéalo.
Onglée. Il, 405.
Onguents. I, 192.
— de caséine. I, 196.
— styrax. I, 192.
Onychatrophie. II, 636.
Onychauxis. 1. 141 ; II. 568.
Onychogryphose. i, 141 ; II, 568.
Onychomycose faveuse. I. 142. 497.
— trichophytiquo. 1,142. 483.
Onychorrhexis. I, 141 ; II, 639.
Onyxis. I. 143.
— syphilitique. I, 143, 692.
Oospora actinomyccs. I. 15.
— bovis. I, 504.
Opbiasis. II, 474, 477.
Opium (Eruptions causées par 1'). I, 414.
Orbiculaire (l!)ruption). I, 87.
Oreilles (Tableaux de diagnostic différentiel des éruptions des). 1, 128.
Organes génitaux de la femme (Tableaux de diagnostic différentiel des éruptions des).
— génitaux de Thomme (Tableau de diagnos-
tic différentiel des éruptions des). I, 135. Orient (Bouton d'). 1, 47 (note 3), 118, 448. Orteils (Tableau de diagnostic différentiel des
éruptions des). I, 139.
Ortiées (Plaques). I, 67.
— (Papules). I, 69.
Orthoforme. I. 261.
— (Eruption de l). 1,372.
— (Nouvel). I, 261.
Osmidrose. II, 418.
Ostéomes. Il, 763.
Oxyures. 1. 137.
Pachydermatocèle, II, 585.
Pachydermia (Pachydermie). I. 291.
— frambœsioïdes. I, 292.
— fusca. I, 291.
— glabra. ï. 291.
— lœvis. !. 291.
— nigra. I, 291.
— nodosa. 1. 291.
— papillaris. I, 292
— tuberosa. I, 291.
— verrucosa. I. 293.
Pachydermique (Cachexie). II, 400.
Pachyonycose . I, 141.
Pagct (Maladie de Paget du mamelon). I, 120,
Paludides. I, 452.
Paludique (Traitement du). I, 170.
Paludisme (Eruptions du). I, 452. Panaris analgésique. 11, 465.
— diphtérique. 1, 632.
— à gonocoques. I, 735.
— nerveux. II, 407.
— sous-épidermique. I, 143.
— unguéal. 1, 143.
Pani-ghao. I, 47 (note 2). 446.
Papillomateux (Lupus scléreu.x). I. 118.
Papillomes (Tableau d'ensemble des). I, 323. Papillome. I, 886.
— bénins. Il, 727.
— épithélial simple. II. 716.
— simples de la bouche. I, 887.
— simples du cuir chevelu. I, 123, 883.
— simples des organes génitaux. I, 886. Papules. 1, 67.
— congestives. I. 68.
— dermiques I. 69.
— épidermiques. I, 69.
— éruptions papulcuses. I. 110.
— géantes. I. 70.
— néoplasiques. I. 68.
— ortiêcs. l, 69.
Papulo-c routes. I, 85.
— pustules. I, 85.
— pustuleuses (Eruptions). 1, 114.
l'upulo-snuBinBUSos (Eruplions). I, 88.
Palhogùnio des éru|)tion3 -arlinciolios d'onKlni^ ^^^H
— tubcrculoosfs tEropUonai, 1, 86.
— ïiSsiculo. 1, 8à.
— gtlndrale des dermatoses parasitaires ot ^^^^|
— vcsii-ule nrUcarienne. II. 13fl-U3,
micrubi.'nn<-9. ^^H
— vusicuiiiusM (Ernplion*!, 1. 113.
Paume des malus «Tableau de diagnoatic dilTé- ^^^H
l'apuluso lllurienne (l, «Si,
l'aquelin (Tli.'rmocauU^rBi. I. ÎIB.
Peau ansérine. 11. 700. ^^^H
Paratiine (CrupUons c«u.scea par lai. I, 372.
— (llygîènedala). 1, IbS. ^^^H
Parakératosc. 1.99:11. 81.
— (Kugosiliïs de I. 165. ^^^H
— grasse. I, tûO.
— »^mle. II. 64U. ^^^H
— œJémalauae. I, W.
— (Soins ii donner à lai- 1.130 ^^^H
— sècho. I. 99.
l'iH-henrs d epongo (maladie dest- 1, 430. ^^^^H
Paraiccrittoses (Tableau d'ansemblu <li'Si. 1, 3S3.
Pedieuti cspitis. I, 4ÎI. 4iS. ^^^H
— cannelée. 11. 387.
— corporisscu vestimenlorum. 1,421,435, ^^^^H
— généralisiSe des ongles. M. 036.
- pubis. 1. 4il. 4)7. ^^H
— psorittBirormeB. 1, Si (noto îl. 109, 123. 188.
Pedîculoîdes veotriculoaus ealcslrini, t, 443. ■
dftïcriplioni
Peignes. 1. 1S9. 1
— psoriiuiforniea (nnatomie pallmiogi'lue par
l'oladD. 1. se (uole 2) : II. 4TÏ (description!. 510, 1
Civatlcl. II. 3K1 iDote).
— pnoriaairormes (Formes eciêmotisûcsi, 1.
- en aim cireons.riles. II. 471. 1
m, 130. 135. 137: II. 47. 37* |,les^rip-
- à Cheveui fragiles. II, 475. I
lion). 787.
— en couroDoe. II, 471. M
— psoriasirorint's (formes t^rvlliroilermiques).
— décalvonle. II. 478. ^^J
— psoriasiformcB (farniPs g6.-hps). II. 37a.
— généralisée des ongl<-s. 1, Uf ; 11, 480. ^^H
— paoriasiforniPs suivant k loi-aliBalion. II.
— purpétuellu. 11, 480. ^^H
— psendo-londante. II, 473. ^^H
Parakeralosis scutnlarU. 1. 3U.
- variegttUi. 1. m , II, 3BI. 365 («[ noie).
l'arapsoriasîï. 1. 337; U, (il. 314. 364 (desciip-
liobj. 384.
Pela<loIde en aiiti unique atrophodermiqua. 11, ^^M
— en goulU's. 1. 109; II. 3(1. 30».
PoladophorGS (Zones). II. fS4. ^^^1
— en plaques, 1. lÛ'J: 11, Ml. 381. 689. 787-
Pellagre. I, 40 (note 3|. 138. 404. .^^H
Hapasilaircs (Deruiatoses] 1, 14, 80, 417.
Pellagroïdeg(AccidDoU|. 1,105. ^^^M
l'arasUes offecUut lu dorme et l'Jpidorme, 1. 16.
Pelliculea. I. aOB. ^^^H
- airuclant surtout lt> système plloux. I, 16.
Pemphigoides (Eruptions) des enfants en bas ^^^^Ê
— animaux (Eruplions cuasôes pu test. I.4Î0.
— (IIcrp«s) deDevergie. tl. 163. ^^^M
ganiami;. 1. 446.
Pemphigus (Tableau d'ensemble des). 1, 335. ^^^H
- v^gêiBUï (iruptions causées par les|.I,4i.4.
— aigu fébrib grave. M14, 855. ^^^H
— vâgétauK babiUtnt exclusUt-mt-nl l'ûpider-
— aigu vulgaire. II, 187. ^^^H
- anliritiquede Bazin. II. 163. ^^^H
Para-silifido (Médication). I. 2H,
- castrensis. 1.761. ^^H
l'ai'inrhymatPUBea (l'uslulesr. 1, 76.
l'uiviicl.vmuleuse (VrisîtulaUon. véaiculel. 1. 73.
— dironique. U, S88 (description). ^^^^
— cbroniquu b^nin à poussées successives ^^^^|
.Li|).;ii«un!B. 11,465.
II. 291 (Dotej. ^^H
(■ariol (Plaques plérygoldiennes dal. 1, 8Uâ.
~ rhroniqne tiénin vulgaire. 11. i»l ^^H
l'aL'liullu (Eruption). 1. 80.
— chronique grave vulgaiiv. I. 113; il. inï. ^^^H
Parties glalires (Hygiène desl. 1. 151.
178, 187. 288, 289, 3Vi. ^^H
Parturitionis (l]:<:tbyma|. 1,876.
— cireinatns de Itayur. II. (63. ^^H
Piles, 1, 193.
- composé. II. ^^M
— damidon. I, 193.
— congénital persistant. II. 469. ^^H
- dcïlrindps. I. 194.
— congénital À tendances cii-atrieielles. II, ^^H
— dures, 1. 19S.
— de gomme. 1. 194.
— contaglosus des pays oliands. 1. 7S3 inote). ^^^H
— m^dicamentauses. 1. 190.
- diuUnuB & pelilea bultea. Il, 163. ^^H
- molles. I. 195.
- de plomb. I, 193.
- aalicyl-ks. 1. 194.
- foliacé. I. 53 (note 5). 114 ; II, 3!13 (dcs(-H|i- ^^H
~ de tt'rm bolalre. I, 1'j3.
l'allipgénriliques (Kruplions pallioKi-nulî.iuw de
-.- lollacê congénilAl. 11,473. ^^H
Baziol. I, tUI.
— gangriBDosus 1, 635. ^^^|
- hystérique. Il, 396. ^^H
e\U'me. 1, H.
- deajeunts niles. II. 3D6. ^^H
Baoco. — Dermatologie. 11.
TABLE ALPHAHÈTIUUE
Pemphigus dans le lichen plan. II, 204.
— des muqueuses. I, 132 ; II, 296.
— isolé des muqueuses. Il, 296.
— isolé de la bouche. II, 296.
— isolé de la conjonctive. Il, 296.
— isolé des fosses nasales. II. 296.
— isolé du larynx. Il, 296.
— isolé du pharynx. Il, 206.
— dans les névroses. IL 376.
— pruri^inosus de Chausit et Hardy. II, 163.
— simulés. ï, 398.
— solitaire. II, 473.
— successif. II, 473.
— successif à kystes épidermiques. I, 113, ^ 11, 469, 471 (description).
syphilitique. I, 718.
trauniatique. I, 113: 11,293, 468 (description).
trauniatique héréditaire II, 537.
traumaticus hystcricus. II, 397.
végétant. I, 52 (note 1). 114. 858; H, 293.
vrai bénin. II, 191.
vrai subaigu. I. 113.
Ponduluni (moUuscum). 1. 118.
Pénis (Tableau d'ensemble des aiîections cutanées du). I, 327.
Pennés (Bain de). I. 177.
Pérical. 1,509, Périfolliculites. I, 306.
— suppurées et conglomérées en placards de Leloir et Duclaux, de Quinquaud et Pallier. I,
Péripilaires (Séborrhétdes). 1, 110, 111, 337,800.
— (Tuberculides). 1. 111.
Périonyxis syphilitique. I, 693.
— syphilitique ulcéreux des nouveau-nés.
Perlèche. I, 125,130, 760.
Permanganate de potasse (Traitement du lupus
vulgaire par le). I, 577.
Pornio (Erythèmo). I, 381.
— (Lupus). I, 128 (voir Lupus)
Perrin (Sarcome généralisé hypodermique siniple
do). I, 121; II. 773.
Perversions de la sensibilité. 1, 494.
Péléchios. 1. 65.
Pétrissage. I, 262.
Pétrole (Kruptions causées par le). I, 312. Pétrovaseline* 1,187.
Phagédénismo. 1,81, 662.
— dans le chancre simple. I, 027.
~ gangreneux. I, 662.
— tertiaire. I, 709.
— terliuin^ dén'glé. ï, 709.
— tertiaire exColiateur. I, 710.
— tertiaire pultaoé. l, 710.
-- terliaiit^ rayonnant. I. 709.
— terliain» serpigineux. 1, 709.
-- tertiaire on surface. I, 709.
tertiaire tért'brant. I, 710.
tertiain^ tuboivulo-érosif. 1. 710.
tertiaire des organes génitaux. I, 717.
Pti«'*nique (A(ide). I, 173.
(Kruptions causées pari'). 1.405.
PliniiMiiiriKH douloureux cutanés. I, 9:1.
NulijjM'lUsse reliant auxatrectious outanéos. I. '»i
Phlébite nodulaire nécrotique. I, 609.
Phlyclènes. I, 74.
Phlycténisation. I, 98.
Phlycténoso récidivante des extrémités. 1, 56
(note 1); II. 167.
Phlyzaciées (Pustules). I, 75.
Phosphore (Eruptions causées parle). I. 414. Phosphorique (Eruptions causées par l'acidr).
Photothérapie. I, 247.
— dans le lupus vulgaire. I. 579.
Phtiriase. 1, 14, 106, 133, 420.
Phtirius pubis. I, 421^27.
Phyma. I, 70.
Phytolacca decandra. I, 370.
Pian. I, 873.
Pian-Bois. I. 873.
Picrique (Eruptions causées par l'acide). I. 373. Pied (Tableau de diagnostic dilTérentiel des éruptions du). I. 139.
— de Cochin. I, 508.
— à œufs. I, 508
— fongueux. 1. 508.
— de Madura ou de Maduré. I. 508.
Piedra. I. 502.
Pierres de la peau. II, 763.
Pierreuses (Tumeurs). Il, 763.
Pigeonneau. I, 376.
Pigment noir, ocre, palustre, I. 283.
Pigmentaire (Epithéliomatose p. des marins).
Pigmentaires (Naîvi). I. 116. 124 (voirnu?vi).
— syphilide. I. 116, 690; II, 510.
— taches. I, 63.
Pigmentée (Urticaire). I. 116; 11,33.
Pigmentation (Etiologie et Physiologie générales
de la). I, 284.
Pigmentosum (Xeroderma). 1, 117, 125, 138, 341 ;
II. 641, 679 (description
Pilaris (Pityriasis rubra). I, 111 ; II. 340. 356 (description) (voir Pityriasis rubra).
Pili annulati. 11. 634.
Pilocarpus pinnatifolius. I, 370.
PinU. I, 462.
Piper nigrum. I. 370.
Piqûres anatomiques. I, 875. Pityriasiques (8(iuames). I. 77.
Pityriasis. I, 77. «
— (Tableau d'ensemble des). I, 329.
— dlba atrophica. Il, 688.
— alba parasitaire. I, 4S0.
— circinata. Il, 317.
— circiné et marginé d'E. Vidal. II, 325.
— disséminé de Hardy. II, 317.
— des lèvres. II. 307.
— lichénolde chronique. II, 364.
— lingual. II, 607.
— maculata, II, 318.
— maculata et circinata. Il, 317.
— rosé de Gibert. I, 54 (note 1), 108. 805: H.
61, 79. 310, 317 (description), 341. 384.
— rubra aigu disséminé. I, 109; 11,317.
— bénin. H, 251, 370.
— vrai grave de Hebra. I. 110; II, 227. 233,
251, 254 (description). 705, 788, 791. 792.
— rubra séborrhéique. II, 375.
— rubra pilaris. 1, 111, 138, 140, 142. 803; II.
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61. 195. 219. 234. 313. 3&0, 356 (description), 689, 700,705.
— siraplex. I, 47 (noie 5), 105, 123, 125, 337,
464 (description), 606. 805; Il ,61. 78,341.
— siniplex 'Anatomie pathoIofi:ique par Ci-
valte). U, 382 (note).
— simplcx lichénifié. Il, 47.
— slcatoïde. I, 108, 121, 339, 798, 801 (note) ;
— versicolor. I, 15, 117, 457; 11, 510. Plaie annamite. I. 6i6.
Planes (verrues). 1, 125, 880.
Planta des pieds (Tableau de diagnostic di(Tércn-
tiel des éruptions de la). I. 139.
Plaques blanches des fumeurs. II, 659, 668.
— blanches de la bouche. Il, 659.
— nacrées commissurales. II, 65^.
— cutanées, 1, 679.
— desquaraécs de la langue. I, 318.
— en prairie fauchée. I, 685; II, 611.
— foUiculeuses. II, 764.
— fugitives bénignes de la muqueuse lin-
guale. II, 607.
— jaunâtres des paupièrps. II. 76t.
— lisses. II, 612.
— lisses de la langue. II, 317.
— muqueuses. I, 130.
— — commissurales. ï. 130. 718.
— — diphtéroïdes. I, 694.
— — ».'rosives. I. 611, 678, 694.
— — hypertrophiques. I, 678, 694.
— — de la langue. I, 695; II, 669.
— — papulouscs. 1, 694.
— -- végétantes. I, 678, 694.
Plaques orliéos. I, 67.
Plaque primitive du pityriasis de Giberl. II, 317. Plaques ptérygoïdiennes de Parrot. I, 865.
— de séborrhée concrète, I, 127.
— syphilitiques lisses. II, 611.
— syphilitiques secondaires en prairie fau
chéo. I, 132. 695; II, 611.
IMasmoma discoïde atroflizzant4\ I, 584.
Plathelmintht'S. I. 419.
Plâtre (éruptions causées par le). I, 373. Pli interfessier (tabi<^au de diagnostic différentiel
des éruptions du) I. 134.
— articulaires (tableaux do diagnostic dilfé-
rentiel des éruptions du). I, 134. Plique. 1, 330.
Plique colombienne. I, 503.
Plomb (l£ruptionB causées par le). I, 414. Podolkoma. I, 509.
Podophyiium peltatum. 1. 369.
Poils (Tableau d'ensemble des maladies des). I.
— (Aplasio intennitlento oumoniliforme <les).
— accidentels. H. 539.
— (Atrophies des). Il, 618, 619.
— (Atrophie en saolier des). II, 6J1.
— (I)yschromies dos), II. :i39.
— (Dystropliius mixtes des), II, 655.
— (llyperchromies des). II. 539.
— (Hypertrophies drs), 11. 539.
{Nodosités des). H, 621.
Points noirs du visage \voir Comédons).
Poireaux. 'I, 878.
Polyesthésie. I. 92.
Polymorphes (Dermatites polymorphes douloureuses) (voir ce mot).
— (Kruption). I, 87.
— (Ery thème) (voir ce mot). I, 107, 114; II,
262 (description).
Polytrichie. II, 539.
Pommades. I, 185.
— (Mode d'emploi des). I. 190.
— (Kn bâtons). I, 190.
— de concombres. I, 189.
— (Excipients dos). I. 185.
— pour les lèvres. 1. 189.
— (Substance active desi. 1, 190.
Pompholyx. (Cheiro-; (voir <lysidrose.) Pomphyx. I, 67.
Ponctuation des ongles. I. lU (voir Ongles).
Ponctuée (Eruption). I, 86.
Populus candicans. I, 370.
Porofolliculites. I, 769.
Porokératoses (tableau d'ensemble des). 1,131.
— de Mibelli et Respighi. II, 218, 531 ( note);
— papillomateuse palmaire et plantaire. 11,
Porrigo (Synonyme d'impétigo).
Porte-aiguille pourélectrolyso. I. 229.
Post-mortem pustule. I, 876.
Posthite (voir Balano-Posthite).
Potasse (Eruptions causées par la). I- 373. Poudres. I, 183.
Poudre de (loa. 1. 369.
— minérales. I, 184.
— végétales. I, 183.
Pourriture d'Hôpital. 1,645.
Pous.sées congestives des arthritiques. I. 131.
— érythrodermiques généralisées sur une der-
matose antérieui-e. I. 110.
Poux. 1,420.
— de corps. I. 106. 421. 425.
— de pubis. I. 100. 421, 127.
— de t.Mp. I, 106. 421, 422.
— de bois. I, 443.
Précancéreuses (Maladies). 11,719.
Prédisposition arthritiiiue. I, G.
— herpétique. I. 7.
— lymphatique. I, 6.
Prédispositions morbides. 1, 4.
— morbides acquises. I, 7.
— morbides héréditaires. I, 4.
Prickly Heat. II, 426,
Primitive (Plaque primitive du pityriasis rosé
de Gibert). U. 317.
Primulacées : Primula corlusoïdcs. obconica.
.sinensis (Éruptii)ns causées par les*. 1. 370. Pronostic général, I, 143.
— d'après les coniplications. I, 14i.
— d'après les localisations. 1. 144.
— d'api*ès la nature de la maladie. I, 143.
— d'après le terrain. 1, 144.
Processus morbides cutanés autres ({ue l'inflam-
ination. 1, 100. Professionnelles (Eruptionsi. I, 397.
— (Lésions professionnelles des ongles. I, 141. Protondes (Bulles). I. 75.
— (Pustules). I. 76.
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Profondes (Vésicules). 1,73.
Prophylaxie des dermatoses. I, 152.
Protozoaires» 1, 420.
Prurigo aulotoxique de la grossesse. Il, 191.
— diathésiques à. forme objective cczémato-
lichénienne d'E. Besnier. 1, 112; II, 6,49- 80, 136 (description).
— ferox. II, 35 (notoi, 162.
— gcstationis. II. 191,
— de Hebra, 1, 113; IL 6, 49, 81, 103, 153 (des-
cription).
— de Ilebra atypiques. II, 155.
— de Hebra français. II, 103. 155.
— linguie. II, 607.
— lymphadénique. II, 790.
— raitis et formicans. II, 36 (notci.
— sine prurigo. H, 17.
— siroplex. I, 113; II, 142 (description), 219.
— temporaire autotoxique. II, 219.
— vrais. I, 113: II. 139.
Prurit. ï, 93.
— en général (description^ II, 7.
— hématogëne. II, 10 (note).
— neurogène. II, 10 (note).
— sans lésions cutanées visibles : Prurits essen-
tiels. Pruritussinc materiâ.. 1, 105. 137; II, 17.
— de l'anus. II. 19.
— d'automne. II, 18.
— d'été. 11, 18.
— généralisé de l'adulte. II, 18.
— d'hiver (pruritus hiemalis). IL 18.
— des narines. II. 20.
— de la paume des mains et de la plante des
pieds, IL 20.
— de printemps. II, 18.
— saisonniers. Il, 18.
— du scrotum. II. 20.
— sénile. I, 103; II, 18,53.
— de la vulve. II, 19.
— diffus autotoxiques. I, 105.
— névropathiquos. 1, 105.
— avec lichénifications. I, 137; II, 35 (descrip-
tion). 39 (note) : 60.
— circonscrits avec lichéniGcation. 1, 105. 140;
11, 40 (description), 77. 217, 384.
— diffus avec liché?iiOcation. I, 105; II, 51
(description), 787.
— avec lîchéniOcation et eczéniatisation répondant en partie aux prurigos diathésiques d'E. Besnier. II, 136.
Prurigènes (Dermatoscsi. II, 5 (note).
— mnémodermie. IL 10 (notei.
— (Sommation). II, 10 (note).
Prurigineuses (dermatoses). II, 5.
Pruritraumatides pures. IL 5 (note).
Pruritraumati(iue(Uypoesthésie). IL 10 (note». Pseudo-alopécie congénitale. Il, 633.
— éléphantiasis névropalhiquc. IL 412.
— éléphantiasis neuro-arthritique de Mathieu.
— ichtyoses. II, 690.
— leucémie. Il, 790.
— leucémie (Exanthèmes de la). II. 792.
— leucémique (exanthème exfoliant généra-
lisé). IL 7Ui.
— lipome sus-claviculaire des arthritiques.
Pseudo-lupus vulgaris. I, 512.
— lymphangiomes. Il, 603.
— milium. Il, 745.
— milium colloïde. IL 683.
— pelade. I, 60 (note 2), 122, 779, 782; H,
486,648 (description).
— pellagre. I, 405.
— tondantes. II. 475.
— xanthome élastique. II, 685.
Psore. L 431.
Psoriasiforme (parakératose) (voir Parakératosei.
— (Syphilide). I, 111, 675"
Psoriasis typique ou vrai. L 108, 123. 135. 140, 835; U, 61, 79, 311 (description). 369, 384, 611.
— arthropathiquc. II, 332.
— anormaux. II, 329.
— atypiques. Il, 330.
— circiné. I, 108.
— éléphantiasique. IL 330.
— érythrodermique. II, 342.
— flgurata. Il, 328.
-- guttata. II, 328.
— gyrata. II, 328.
— inveterata. II, 328.
— lichénoSde. II, 330.
— miltaire disséminé. II, 330.
— nummulaire. II, 328.
— orbiculaire. II, 328.
— papillomateux. 11, 330.
— à poussées aiguës, II, 234.
— punctata, II, 327.
— scarlatini forme. II, 330, 331.
— scutata. II, 328.
— superficiel avorté, II, 329.
— zoniforme. Il, 331.
— selon le siège. II, 333.
— buccal. Il, 659.
— des conduits sudoripares. IL 330.
— du cuir chevelu. IL 333.
— de la face. IL 334.
— folliculaire. Il, 330.
— labialis. IL 307.
— lingual: IL 659.
— des mains et dos pieds. H. 333.
— mucosœ oris et linguoe. Il, 659.
— des muqueuses. Il, 336.
— des ongles. 1, 142; 11,335.
— de.s oreilles. II, 334.
— du prépuce et du gland. Il, 335.
— (Micro-abcès amicrobien dans le). 11,312.338. Psorospermies. II. 738..
i^sorospermoses. II. 524.
Psorospermose folliculaire végétante. 1, 117; II. 524 (description).
Psychose polynévritique de la lèpre. L 524.
Psydrasiées (Pustules). I, 75.
Pubis (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions du). L 134.
Puce chique (des sables). I. 15, 444.
— comnjune. L 429.
Pulex irritans. I. 429.
— penetrans. I, 444.
Pulvérisation. 1. 180.
— de liquides volatils (Anesthésie locale par). L 253.
Punaise des lits. I, 429.
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Purpura. L 65, 103.
— (Tableau d'ensemble des). I, 331.
— atrophicans. II, 646.
— blennorragique. I, 736.
— cachectique. I, 334.
— diphtérique. I. 632.
— cxanthôiuatique rhumatoïde. I, 332.
— hémorragique primitif. I, 333.
— hémorragique & début brusque non fébrile.
— idiupalhique aigu. I, 333.
— infectieux primitifs. I. 333.
— infectieux secondaires. I, 334.
— myéloïde. I, 332.
— niyélopathique. I, 333.
— pulicosa. I, 429.
— rhumatismal e.xanthématiquc. I, 332.
— toxiques. I, 333.
— urticans. H. 34.
Pustulation. I. 98.
Pustule anatomique. I, 876.
— maligne. I. 620. 790.
— post-mortem. I, 876. Pustules. I, 75.
— catarrhales. I, 75
— dermiques. I, 76.
— t^pidermiques. I, 75.
— exulcéreuses. I, 76.
— parenchymateuses. I, 76.
— phlyzaciées. I, 75.
— profondes. I, 76.
— psydraciées. I, 75.
— superficielles. I, 75.
— ulcéreuses. I, 76.
Pustuleuses (hruptions). 1,114.
Pustulo-croûtcusesfCiruptions). 1 86.
Pyocyanique (Maladie). 1,634.
Pyodemiites. 1, 749.
— serpigineuse linéaire de Dubrcuilh. 1,748.
— végétante, l, 864.
Pyrogallique (Éruption causée par 1'). I, 372.
Quaddeln. 1,67.
Quinine (Éruptions causées par la); I, 172, 369, — Dans le lupus érythémateux. I, 598. Quincke (maladie de). II. 410.
Raclage. I, 221, 222. 561. Radcsygc (voir lèpre).
Radiodtrmites. I. 117, 138, 142, 341. 393, 394, 395: 11, 681.
Radiochromomèlre do Benoist. I. 240.
Radioinètre X de Sabouraud et Noire. I, 240. Radiolhérapie (Indications). I, 243.241.'
— (Dans lépilhéliome cutané). II. 728.
— (Dans le lupus vulgaire). 1,580.
— (Dans les teignes). I. 484.
Radiumlliérapio. I, 244, ItHO; II, 729.
Rayer (tlovure folliculeus» dv). I. 888. Raynaud (Maurice) (Maladie dv). H, 403.
Rayons X. I, 240, 242 (voir Radiothérapie^
Rayons X (accidents cutanés provoqués par les).
(voir Radiodermites).
Réactions cutanées (Théorie des). I. 21, 30.
— cutanées pures. I, 24 ; II, 5.
— cutanées pures à prurit prééruptif. I, 30
— cutanées pures dans lesquelles le prurit ne
constitue qu'un simple symptôme. I, 31.
— cutanées caractérisées par des troubles du
système nerveux. 1, 32.
— cutanées caractérisées par un trouble de la
nutrition normale des tissus. I, 32.
— cutanées caractérisées par une déviation
du type normal des tissus. I, 33.
— cutanées (Combinaisons îles réactions cu-
tanées avec les cnlités morbides vraies). I. 36.
— cutanées (Vue d'ensemble et thérapeutique
générale des). II, 1.
— morbides. I. 23.
Réceptivité morbide. 1,19.
Recklinghausen (Maladie de). Il, 584.
Rectito blennorragique. 1, 136.
Réducteurs (Médicaments). I. 213.
Réductrice (Médication). I, 213.
Régime alimentaire. 1. 147.
— alimentaire (Effets immédiats du). I. 147.
— alimentaire (Effets à distance du). I. 149. Règles générales de diagnostic pour les dermatoses. L 103.
Ranunculus acris, bulbosus, ropens, sceleratus.
Réseaux vasculaires. II, 575.
Résines (hruptions causées parles). I, 371. ïlésolutive (Médication). I, 212.
Résorbine. 1,187.
Résorcine. I, 215, Résumé étiologique. 1, 33.
Révulsive (Médication). I, 215.
Rbabditis. I, 420.
Rhagades. 1, 82.
Rhinophyma. 1, 126, 832.
Rhinosclérome. I. 128, 641 (description) ; II, 757. Rhus toxicodendron. I. 369.
Rhynchoprion penetrans, I, 444.
Rides (Traitement par le massage). I, 266. Riehl et Paltauff (Tuberculose verruqueuse de).
Riga (Maladie de). I, 361. Ringed éruption. II, 275.
— hair. Il, 614.
Ringworm. Il, 607.
Rodens (Impétigo) (voir Lupus i.
Rodent ulcer. II. 722 (note).
Rosacea. 1> 820.
— acuminata. I, 841.
Rosé (Pityriasis rosé de Giberl). 11, 317 (Voir ce
mot.) Roséole. I, 66.
Roséoles. I. 106 ; II. 270.
— artificielles. H, 271.
— autotoxiques. II. 271.
— automnale. II, 271.
— circinées secondaires et tertiaires. 1, 107.
— copahique. U, 271.
— émotive. I, 66.
— essentielle. II, 271.
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Roséole estivale. H, 271.
— infantile. II. 271.
— papuleuso. I. 674.
— primitives. II, 271.
— pudique. 11, 271.
— secondaires. Il, 271.
— squameuse. II, 317.
Koséole syphilitique. I, 107, 670.
— syphilitique secondaire. I, 670.
— syphilitique secondaire typique. 1,670,671.
— syphilitique secondaire oircinée. I, 671, 673.
— syphilitique secondaire ovalairo. I, 673.
— syphilitique secondaire piquetée ou granu-
leuse. I, 672.
— syphilitique secondaire récidivante. I, 673.
— syphilitique secondaire de retour. I, 671,
— syphilitique secondaire tertiaire. I, 673. Roséole vernale. II. 271.
Roséoliques (Erythèmes). I, 106.
Rossignol. 1,376.
Rotheln. II, 271.
Rougeole. I, 106, 852.
Rouges et squameuses (Eruptions). I, 1G8.
Rouget. 1, 443.
Rousseur (Taches de). 11,537.
Rubéoles. I, 852: II, 271.
Rubéoliformes (Erythèmcs). II. 270.
Ruber (Lichen ruber acuminatus) (voir ce mot).
Rubra (Pityriasis rubra disséminé). I, 100.
— (Pityriasis rubra grave de llobra) (voir ce
mol).
— (Pityriasis rubra pilarisj (voir ce mot). Rugination. I, 221.
Rugosités de la peati. 1, 165.
Rupia.l, 83 (note 1).
Rupia oscharotica. I, 635, 748.
— impétigo eclhyiua. I, 738.
— proeminens de Bateman. I, 748.
— simples de Bateman. I, 747.
— syphilitique. I, 687, 704.
Ruta graveolens. I, 370.
Sables (Puce des). I, 444.
Sabouraud (Impétigo de). I, 113, 739.
Sainl-Christau. 1, 269.
Salé (Bain). I, 177.
tialicylate de soude (Eruptions causées par le).
Salicyliiiue (Acide) (Eruptions causées par 1). 1
Salol (Eruptions causées par le). I, 371. Sang de rate du mouton. I, 620.
Santal (Eruption causée parle). I, 409.
Santonine (Eruptions causées par la). I, 414. Sarcoides de Boeck. I, 614.
Sarcoïdes sous-cutanées de Darier. I, 615. Sarcomatose cutanée primitive (type Kaposi). I, 121 ; II, 771 (description).
— cutanée secondaire. 11, 777.
— à distribution irrégulière. II, 775.
Sarcomes de la peau (Généralités). Il, 770.
— de la peau (Tableau des). II, 771.
— cutanés. U, 770, 777. 787, 788.
— encore mal classés. Il, 775.
Sarcomes durs et blancs. II, 775.
— durs et pigmentés, il, 775.
— fuso-cellulaires. Il, 775.
— généralisé hypodermique simple tvpe Per-
rin. 1, 121 ; II, 773.
— globo cellulaires. II, 775.
— gommeux. II. 775.
— hypodermiques. U, 776.
— idiopathique multiple en plaques pigmen-
tées et lymphangiectode. II, 776 (note)
— lymphangiomateux hémorragiques. 11,775.
— mélanique. U, 718.
— mous. II, 775.
— primitif non-mélanique à foyer unique. Il,
— vrai primitif de la peau. II, 771 (note). 776- Sarcophila magnifîca. I, 445.
— wohlfarti. 1, 444.
Sarcoptes, sarcoptidés. I, 417.
— hominis. 1, 431.
— des animaux. I, 442.
Sauriasis. II, 687.
Savons. I, 205, 370.
— durs. I, 206.
— fondamental avec excès de graisse. I, 207.
— mous. 1,206.
Scabies. I, 431 (voir Gale).
Scarificateur modèle E. Vidal. ï, 223.
Scarification. I, 223.
— (Indications de la). I, 225.
— (Mode opératoire). I, 563.
— électrolv tique. 1, 233.
Scarlatine. 1,106, 131, 852; II, 240, 251. Scarlatinif^rme (Dcrnialite scarlatiniformc généralisée récidivante). 11, 235 (voir ce mot).
— Erythème scarlatiniformc desquamatif (voir
ce mol).
— Erythème scarlatiniformc desquamatif ré-
cidivant (ic/.).
— Exanthème scarlatiniformc récidivant (»W.). Scarlatinoïdes. II, 271.
Schizonychie, II, 636.
Schwarze Haarzunge. II, 516.
Scilla maritima. I, 369.
Scissura pilorum. II, 619.
Sclérème des nouveau-nés. II, 449, 450.
Sclérémic. 11,449, 451.
Scléreux (Lupus scléreux papillomateu.v). I, i\^
(voir Lupus).
Sclérodactvlia annùlaris aïnhumoïdes. U, 454 : Sclérodactylie. I, 138; II, 453.
Scléroderinies. I, 122; II, 405, 449 ^description)»
Scléroderinie annulaire. IL 458, 465.
— en bandes. II, 219.
— généralisée. Il, 449,451.
— œdémateuse. I, 116: II, 449, 451.
— en plaques. 1, 116 ; IL 219, 450, 455.
— primitives. II, 449.
— progressive des adultes. Il, 449, 453.
— secondaires. IL 449.
— spontanées idiopathiques. II, 449.
— symétrique des extrémités. 1, 116, 138 ; IL
Scléronychie. I, 142 ; II, 656. Sclérose circinée. II, 278 (note).
— interstitielles. I, 100.
TABLE ALPHABETIQUE
Sclérose linguale syphilitique. Il, 669.
Sclerositing granuloma. L 891.
Scorbut sporadlque vrai. L 333.
Scrofuleux (Tempérament). L 6.
Scrofuleuses (Gommes). I, 538.
Scrofulides (Tableau d'ensemble des). L 334.
— acnéiforme. I, 617.
— acnéique. L 584.
— érylhémateuse. L &84.
— érythémato-squameuse. L 584.
— papillomalcuse. L 550.
— pustuleuse. I, 617.
— tuberculeuse de Hardv. I, 549.
— végétante. I, 550.
— vorruqueuse. 1, 550.
Scrofulosorum (Lichen) (voir Lichen).
Sébacés (Adénomes) (voir Adénomes).
Sébacées (Glandes) (Tableau des aiïectioss des). L
Sébacé (Kyste) (voir ce mot).
Seborrhœa corporis (De Duliring). L 798. Séborrhée. I. 128 ; II, 429 (description).
— aigu circinée. Il, 482.
— concrète (Plaques de). I. 127 ; II, 725.
— congestivo. I, 584.
— fluente. II, 429.
— grasse. I, 49 (note 2), II, 429 (description).
— huileuse. I, 125; II, 429.
— dos lèvres. I, 130 ; II, 444.
Séborrrhéides. I, 54 (note 2), 336 (Tableau d'ensemble), 834 ; II, 381 (Anatomic pathologique par Civatte).
— circinée et figurée. I, 123, 337,798 (descrip-
tion). 11,61, 77.
— eczémalisante d'Audry. I, 108, 798.
— eczématiséea (voir Eczéma séborrhéique).
— (Folliculites atrophiantes dans les). I, 778. — - péripilaire. 1, 110, 111, 337, 800 (description),
— pityriasique. 1, 337, 464 (voir Pityriasis
simplex).
— psoriasifurmes. II, 371 (voir Parakératoses
psoriasi formes).
Séborrhéique (Alopécie). I, 59 (note 3), 122 ; II, 486,
— (Eczémay. I, 128, 130, 137: II. 61,124,
383 (voir Eczéma séborrhéique).
— (Filament et cocon). I, 814 : II, 4:;2.
— iMicrobacille). I, 18; II, 432.
— Syphilides. I, 677.
— verrues planes. I, 117.
Seborrhoïca (Corona). I, 339, 803 (note) ; II. 378. Sectionnement de l'ongle. I, 142.
Sedum acre. I, 369.
Secmans Haut carcinom. Il, 6S2.
Sein (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions du). I, 134.
— hystérique. II. 395.
Sel commun (Eruptions causres par le). I. 373. Sénile (Atrophie culanér). II. 640.
— (Calvitie). II. 62r..
— (Prurits), l, iOo; II. 18, 53.
— (Verrues). I,'882.
S«msibilité (Perversions d»' la). 1,94.
— (Troubles de la). I, 92.
Séro-papule I, 85: II, 139-143.
Sfrpigineuses (Eruptions). I, 87.
Sérums animaux (Eruptions causées par les). I,
Sevestre (Syphiloïdes posl-érosives de Sevestre et
Jacquet). I, 134, 753, 756.
Siccative (Médication). I, 212.
Signes. II, 578.
Signe d'Auspitz ou du coup d'ongle. 1, 459; II, 311, 328, 340.
— de l'expression du soc, II, 281.
Sillon de gale. I, 432. 433.
Sillons des ongles. I, 141 ; 11,639.
Simplex (Prurigo) (voir ce mot).
Simulation (Alopécies pari, II, 486.
Simulées (Eruptions). I, 397.
Sinapis alba. 1, 369.
Sinusoïdaux (Courants). I, 237.
Sisymbrium officinale. I, 369.
Soins à donner à la peau. 1, 156.
Solitaires (Eruptions). I, 86.
Sommation œsthésiogène-prurigèno. H, 10 (note).
— peladogènes. II, 484.
Son (Bain de). I, 176.
Sore feet of Coolies. I, 446.
Soude (Eruptions causées par la). I, 373. Souffle électrique. I, 237.
Soufre. I, 172.
— (Eruptions causées par le). 1, 373, 415. Soulèvement de la table externe de l'ongle, l,
141, 142 (voir Ongles).
Sous-cloison (Tableau de diagnostic différentiel
des éruptions de la). I, 127.
Sous-cornéennes (Bulles). I. 75.
Sous-épithéliales ( Bulles*. I, 75.
Sparadraps. I, 199.
Spedalsked. 1, 515.
Sphœrogyna ventricosa. I, 443.
Spintermètre. I, 240.
Spirilles pathogènes des dermatoses. I, 18. Spirochœtes pallida. I, 6o3.
Spiroldes (Eruptions). I, 87. Spironoema pallidum. I, 633.
Spongiose I, 73 :^I, 81.
Spongolde (Etat). 1,73; 11,81.
Spore de Malassez. I. 464.
Sporozoaires. I, 420.
Squames. 1, 76. 77.
Squameuses ( Eruptions i. I, 105.
Stachelzellen carcinom : Stachelzellentumor. Il,
Staphylococcie cutanée. I, 767 ; II, 77. Staphylococcus cutis communis. I. 17, 796. Staphylocoque blanc, I. 17.
— doré. I, 17. 767.
Slatiifue (Baini. I, 237.
— (Electricité). I, 237.
— (Electricité) (Indications de 1') 1. 238. Stéatolde (Pityriasis), (voir Pityriasis stéatolde). Sléatorrhée (voir Séborrhé*';.
Stigmates blennorragiques. I, 134. 363, 364.
— hystériques. II, 396.
Stigmatisées. II, 395.
Stomatite blennorragique. I, 735.
— épithéliales chroniques. H, 659.
~ dt' l'hydroa. Il, 264.
— leucoplasique. II, 659.
— mercurielle. I, 131.
-— ulcéro-membrancuse. L 131,650, 867.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Stomatite de Vincent. I, 13i, 649.
Stovalne. 1, 260.
Stramonium (Eruptions causées par le daturaU
Streptobacillc, L 623.
Streptococcies cutanées. 1,135,737 ; H, 76. Streptococcus plicatilis. I, 761.
Streptocoque. I, 16.
Streptotliricos. I, 15.
Streptothrix Madurœ. I, 509.
Stries atrophi({ues. II, 644.
Stries blanches (dans le lichen plan). II, 197. Stroraa (Altération du). I, 98.
Strongylidœ. I, 419.
Strophulus. II, 140.
Strychnine (Eruptions causées par la). I, 414. Styrax (Onguent). I, 192.
Subaiguës (Eruptions), I, 92.
Subjectifs (Phénomènes subjectifs se reliant au.Y
alfections cutanées). I, 92.
Sublimé (Bain de). I, 177.
Substances actives (Des pommades). 1, 190. Substances alimentaires (Eruptions par). I. 404.
— analgésiantes (Anesthésie locale par les).
Substitutive (Médication). I, 213.
Suc (Signe de Texpression du). 11, 281. Sucre (Eruptions causées par le). I. 371. Sudamina. I, 112; II, 426.
Sudoralcs (Eruptions). II, 61, 426.
Isudoripares (Tableau des affections des glandes). I, 310.
— (Troubles de fonctionnement des glandes).
Suette miliaire. II, 426.
Sueurs colorées. II, 424.
— sanglantes dans Thystérie. II, 395.
Sulfonal (Eruptions causées parle). I, 415. Sulfureux. I, 172.
Sulfureux (Bain). I, 177.
— (Eruptions causées par l'acide). I, 373. Sulfurique (Eruptions causées par Tacide). I, 373. Sumac. I, 369.
Summer éruption. I, 389.
Superdesquamalio niembranacea de Brauns. II.
Superûcielles (Bulles). I, 75.
— (Pustules). I, 75.
— (Vésicules). I, 73.
Superposition des dermatoses. I, 38. 87. Sycosis. I, 771, 776, 777.
Sycosis chéloïdien do la nuque. I, 845.
— favique. I, 497.
— lupoïde. I, 129. 779, 783; II, 486, 646.
— Staphylococcique, I, 129.
— trichophy tique. I, 129, 478.
— tuberculeux phlegmoneux. I. 479.
Symbiose fuso-spirillairo. I. 50 (note 1), 644.
— microbiennes. I, 21.
Symétrie, I, 90.
Symétriques (Eruptions). I, 90.
Symptomalologio générale des dermatoses. I, 62 Syncope locale. II. 403.
Syndromes inclassables. I, 270.
— sensitifs purs. II. 446.
— trophiques proprement dits. II, 448.
Syphiliphobie. II. 398.
Syphilis. I, 50 (note 2). 652.
— (Evolution générale). I, 654.
— (Traitement). I. 721.
Syphilides acnéiformes. 1, 720, 835.
— acnéiques. I, 111, 683.
— acnéiques profondes. I, 689.
— de la bouche (Buccales). I, 695.
— huileuses pemphigoïdes. I, 689.
— circinées secondaires. 1, 676; II, 343.
— cornées. I, 676.
— cutanées vulvaires. I, 697.
— desqjuamative de la langue (n'est pas de
nature syphilitique). II, 607.
— diphtéroïdes. I, 694, 697.
— ecthymateuses. l, 686.
— élégantes. I, 111, 680.
— érosives. I. 130, 131; II, 611.
— érosives plates. 1, 694.
— érythémateuses ou maculeuses. I, 670. 093.
— érythémato-papuleuscs polymorphes de
l'hérédo-syphilis. I, 719.
— frambœsiformes. I, 679.
— des gencives. I, 696.
— du gosier. 1, 695.
— granuleuse ou lichénolde. I, 683.
— herpétiforme. I. 689.
— impétigineuse. 1, 677.
— des joues. I, 695.
— de la langue. 1, 695.
— lenticulaire, l, 676. ^
— lenticulaires de Pafrot (ne sont pas de la syphilis). I, 721, 755.
— des lèvres. 1, 695.
— lichénoïdes. 1, 111, 683.
— lichénoïdes péripilaires. 1, 805 ; 11, 362.
— maculeuses. I, 693.
— maculeuses atrophiantes. H, 646.
— malignes précoces. I, 686.
— des muqueuses. I, 693.
— des muqueuses vulvaires. I, 697.
— en nappe. I. 676.
— nodulaires et ulcéreuses. I, 687.
— opalines. I, 697.
— des organes génitaux de la femme. I. 696.
— des organes gi-nitaux de l'homme. I, 697.
— papilliformos. I, 8o8.
— papuleuses secondaires. 1, 110, 135. 136, 674: II, 217. 343,370.
— papuleuses st^condaires caliciformes . I,
— papuleuses secondaires circinées*. K 111,
— papuleuses disséminées. I. 674.
— papuleuse secondaire exfoliatrice. I, 690.
— papuleuse secondaire géante. I, 675.
— papuleuse secondaire nigricante. I. 690.
— papulfu.si's ombiliquées. I. 697.
— papuleuses secondaires suintantes hypertrophi(|ues et végétantes. I, 078,694.
— papuleuses superficielles aplaties. I, 674.
— papulo-croùteuses , papulo-crustacées. 1,
— papulo-eroùteuses circinées. l. 681.
— papulo-érosives. l, 136,678, 094, 871.
— papulo-hvpertrophiques érosives. I, 136,
Syphilides papulo-squameuses. I, 140, 674.
TABLE ALPHABKTIOIK
Syphilides papnlo-squameuses rircinées sec^ndaires. I, 679.
— papulo-squamenses circiniM^s psoriasifor-
ines. 1, 680.
— papulo-tuberculeuses. 1,685,689.
— papulo-tubercnleuses annulaiiv^. L 690.
— papolo-tubercuieusos héinoira^iques. 1,690.
— papulO'Ulcéreases. I. 694.
— péripilaires agniinëes. U 684.
— péripilaires disséminons. 1. 682.
— péripilaires papulo-puslulcusos. I, 6S3.
— péripilaires squameuses. I, 682.
— pigmeDtaire. I, 116, 690 ; 11, 310.
— porcolainiques. I, 697.
— psoriasiformes. I. 111, 675.
— quaternaires. 1, 702.
— i-oséolc. I, 670.
— roséole secondaire. I, 670.
— roséole secondaire typique. I, 670, 671.
— roséole secondaire circinée. I, 107, 071,
— roséole se€*ondaire granuleuse de Fournier.
— roséole secondaire ovalaiiv. I. 673.
— roséole secondaire piquetée. I, 672.
— mséole secondaire de retour. I, 671, 673,
— roséole terliaire. i, 673.
— séborrhéiques. I, 677.
— secondaires (Caraclôres généraux). I, 668 ;
— secondaires malignes de Fournier. 1,089.
— secondaires ulcéreuses. I, 686.
— tertiaires cutanées. I, 699.
— tertiaires scrpigineuses. I, 702; II, 343.
— tertiaires cutanées tardives superlicielles
circinées. I, 702.
— tertiaires tuberculeuses. I. 699.
— tertiaires tuberculeuses en nappe. I, 701.
— tertiaires tub<*rculeuses circinées non ulcé-
ratives. I, 115 : I. 699, 700.
— tertiaires tuherculo-squanieuses. I, 140,
— tertiaires tuberculo-S(]uaiueus('s cin'inées
psoriasiformes. I, 700.
— tertiaires hyperkératosiquos. I, 701.
— tertiaires de la langue. I, 711: II, Gll.
— tertiaires des lèvres. I, 711.
— tertiaires des organes génitaux de la
femme. I, 717.
— tertiaires des organes génitaux de l'homme.
— tertiaires du palais. I, 715.
— tertiaires du voile du palais. I. 715.
— tertiaires gommeuses. I. 703. 707; II, 727
— lertiain^s papillomateuses. II. 219.
— tertiaires lubereulo-ulcéri'uses. 1,703,850:
— tertiaire tuberrulu-ulcéreuse serpigineuse.
— tertiaires tuherculo-gommeuses. I. 703.
— tertiaires ulcéreuses végétantes. I, 703.
— ulcéreuses. 1, 752.
— des. nouveau-nés. I, 721,
— varioliformes. l, 683.
— varirelliformes. I. 680.
— végétantes. I, 863.
— des vieillards, l. 702.
Syphilis héréditaire. 1, 124, 717.
— hén'di taire précoce (acciilents cutanés de
la). 1, 718. 719.
— héréditaire tardive. 1,721.
— héréditaire (Krythème squameux). 1, 721.
— (Syphilide érylhémato-papuleuse ou poly-
morphe). 1, 719, 720.
— post conceptionnelle. I, 718.
— quaternaire. I. 654. 702.
— lerUaire. I, 698.
Syphiliticus iClavusi ideLewin). I, 676.
Syphilitique (Alopécie». 1, 692.
— (.Xlopécie en clairièn^sK 11, 485.
— (Corvza». l, 718.
— glossites. i, 711 ; II, 611.
— gomme. 1, 120, 657, 707; II, 778.
— gomme en nappe, l, 708.
— en tumeur. I, 707.
— tLéontiasisi. 1, 674.
— iLcucoplasie». II, 668.
— «Onyxis). I, 143,692.
— «Pemphigust. I. 718.
— iPérionyxis). I, 693.
— (Périonyxis ulcéreux du nouveau-né). 1.
— (Phagédénisme tertiaire). I, 709. (Voir Pha-
gédénisme).
— (Roséole). I. 106, 670, 673. (Voir roséoles).
— (Rupia). I, 704.
— (Sclérose linguale). I. 711. 712; II. 669, Syphiloides post-érosives de Sevestre et Jaciiuet.
Svphilome chancriforme des organes génitaux. 1,136.667.716.
— hypertrophiquo diiïus. i. 711,
— hyperlrophique dilTus de la vulve. 1, 717.
— tertiaire en nappe. I, 131, 133, 713. Syringo-cvstadénome. I, 118; II. 591, 717. Syringo myélie. H. 393, 461.
Tabaoueht. I. 509.
Tableaux d'ensemble. I. 270.
— de diagnostic iliiTérentiel des principales
dermatoses. I, 105.
— de diagnostic diirérentiel des principales
dermatoses par régions, I, 121.
— schématique de leliologi»» générale des
réactions cutanées. I, 28.
Taches bleues ou ombrées. 1. 427.
— (Généralités sur les). I, 63.
-— non pigmentaires. I, 05,
— pigmentaires. 1. 6i.
— proprement dites, l, 64.
— de rousseur. Il, 537.
— vasculaires. l. 6.'».
— de vin. l, 124.
Tanaisie (tanacetum^ (Irruptions causées parla».
Tannes. 1, 811 ; 11. 742.
Tannique (.\cide) (Kruptions causées par \'\ l.
Tarses faviques. I, 492.
Tartrate d'ammoniaque et de potasse. I, 374.
— d'ammoniaque et de potas.<e (Eruption par
le). 1. 406.
TABLE ALPHABETIQUE
Tartre stibié. I, 17i.
Tatouage, l, 399.
Teigne (Tableau d'ensemble des). I, 340.
— (Traitement des teignes par Tépilation). I.
— (Traitement des teignes par la radiothéra-
pie). I, 484.
— amiantacée. H, 378.
— imbriquée. I, 462.
— tondante de Gruby-Sabouraud, I, i22, 471
(description) (voir Trichophyties).
— tondante scolaire parisienne. I, 475, (des-
cription) (voir Trichophyties).
Teinte générale des éruptions. 1, 88.
Teintures pour cheveux. I, 161 ; H, 614.
— (Eruptions par les teintures pour les che-
veu.\). I, 374.
Télangiectasies (Tableau d ensemble des). I, 340. Télangiectasies (Description des), II 570.
— essentielles diffuses amorphes, II, 570.
— essentielles diffuses en réseaux. II, 571.
— essentielles en plaques. II, 571.
— vasculaires de Schuch. II, 594.
— verruqueuses, I, 341, 385.
Télangiectasis venosa. II. 593.
Tendance héréditaire à la formation de bulles,
Térébéne (Eruptions causées par le). I. 415. Térébenthine (Essence de) (Eruptions causées par
— (Huile de). 1,371.
Terrain (Modification du). I. 168.
Thallium (Acétate de) (Alopécies par V). 1, 415; 11,483. •
Thapsia garganica. I, 370.
Théorie do la dominante étiologique. I, 26.
— des faits de passage. I 39.
— du locus minoris resistcntiœ. I, 8.
T- des réactions cutanées. I, 21.
Thermesthésie. I, 93.
Thermocautère Paquelin. I, 218.
Thiosinamine. 11, 757.
Thorax (Tableau de diagnostic différentiel des éruptions du). I, 133.
Thrombo-phlébite tuberculeuse. I. 609.
Thuya. 1, 369.
Thyroïde (Affections cutanées se reliant aux lésions du corps thyroïde). II, 399.
Tic de l'épilation. II, 398.
Tilbury Fox (Impétigo de). I, 124.
Tinea imbricata. I, 462.
Tiques. I. 443.
Tokolau. I, 15, 462.
Tondantes trichophyliciues (voir Trichophytiesi. I, 477.
Tourniole streptococcique. I, 143. 755.
Toxines microbiennes (Eruptions causées par les). I, 415.
Toxiques (Dermatites). I, 401.
Toxiques (Eruptions). I, 10.
Toxi-tuberculides. I, 583.
Traitement des dermatoses en général. I, 145.
— de l'anémique. I, 170.
— de l'arthritisme. I, 168.
— externe dus dermatoses, 1, 173.
— général proprement dit ou interne des der-
malQses. I, 167.
Traitement du goutteux. I, 169,
— du lymphatique. I, 169.
— du névropathe. I, 170.
— du paludique, 1, 170.
Traumaticines. I, 205.
Traumatides. II, 5 (note).
Traumatiques (Eruptions). I, 10, 351, 357.
— (Kyste épidermique). I, 119; II, 743.
— (Pemphigus). I, 113.
Treponema pallidum. I, 653.
Trichauxis. II, 539.
Trichoclasia. II. 619.
Trichoma. I, 331.
Trichomanie. I, 358: H, 398.
Trichomycose noueuse. I, 134, 643.
— palmelline de Pick. I, 643 ; II, 424. Trichonodosc. II, 634.
Trichophobie. II, 398, 540.
Trichophyties. I, 122, 125, 471 (description), 474 (description) ; II. 486.
— de la barbe. I, 129, 480.
— cutanée ou des parties glabres. 1, 113, 139,
— à forme humide pseudo-impétigineuse. I,
— à forme de kératose pilaire. I, 480.
— à forme de tondante trichophytoïde ba-
nale. I. 480.
— généralisée de l'école de Vienne. II, 317.
— des oncles. I, 142, 483.
Trichophyties vraies. I, 474 et suivantes (description).
Trichophytons. I, 475 et suivantes.
— acuminatum. I, 477.
— cralériforme. I. 476.
— cratériforme p. I, 477.
— ectothrix. I, 478.
— endoectothrix. I, 478.
— endothrix. I, 478.
— gypseum. I. 478.
— niveum. I, 482.
— rosaceum. I, 480.
— violaceum. I, 477.
Trichoptilose. I, 122; II, 619.
Trichorrhoxis noueuse, I, 59 (notel). 122; IL 619.
Trichosis plica. I, 330.
Trichosporum Beigeli, giganteum, ovale, ovoïdes.
Trichotillomanie. I, 358 ; II, 398.
Tricho.xerosis. II, 619.
Trombididés. I, 418.
Trophiques (Troubles). II, 392, 399.
Trophœdèmes de Meige. Il, 402.
Trophonévroses. I, 342: II, 389 (vue d'ensemble),
390 (classification).
Tropicus (Lichen). Il, 426.
Tropœolum majus. I, 370.
Troubles delà calorification. 1. 92.
— de la nutrition normale des tissus. II, 512.
— progressifs, régressifsde la nutrition. II, 512.
— de la sensibilité. I, 92.
— trophiques. II, 392.
— trophiques dans l'hystérie. II, 394.
— trophiques au cours d'une maladie définie
du système nerveux. II, 392.
— trophiques dans les maladies des glandes
à sécrétion interne. II, 399,
TABLE ALPHABETIQI:E
TronbI«s trophiqncs d«ns les diverses névroses. Il, 3vi.
— trophiqnes dans lagyringomyélit. It, 393.
— trophiques propremeol dils. II, *18,
— trophiqnes simulés. I, 398.
Trypanosorncs. I, HO.
Tubercules. I, «9.
Tubercule anaUiiiiique. 1. 118. 138. 343, 551, 8T5.
— culonés srrvtnleuK. 1. 538.
— ilerniiquus. I, Td.
— <le tiDiIcfroy el d'Eyre. [, 509.
— Iiypodermiqui'ï. (,70.
— lenticulaire. I.liii.
— lèpreuit. ], 518.
— sous-cnlanës iloulourcux. II, 762, T7S. Tuberculeuses (Kruptionsi. 1, 114.
Tnbercnlo-ul cireuses ilîruptions). 1. lli. Tuberculeuses (Gomnicsi. I, 120, lit. 538.
— |Uprp|.l,li;i, 517.
— iLymphangilcsi. I, 93B.
— iSypIiilides tertiaires) ivuir Syphilldes).
— iUlc^érationa de la peau). 1. 535.
Tuberculcui lutciru). 11, 727.
Tuberculiiies (Vue rrcnsemblu), I, 533, 53i, 582.
— an kIo mat eu se s ile.s membres inlêrieurs. I.
— QOtIulairee. 1. 613.
— papulo-nécnitiqnos. I. 111, 1». 610, 612. ~- papulU'SquameusL's. I. 606, 616.
— pspulu-ulcéreuses. i. lli. 612.
— péri folliculaires pustuleuses. I, 606.
— péripilaires. 1. 111.
— (Types insolites I. I. 616.
— nlcÉronses. 1.612, 732.
Tuberculose de la peau. I. iO (note 1), 132. 533. 534. 535.
— culaiiL'es typicjues. alypiiinea. 1. 334.
— cutanées atypiques nodulaires à petits
nodules de l'antrier. I. 610.
— ml«néti avec ralciflcotiun de la peau. 1,
— (l'JTanthèrneBde la}, 11, 792.
— suppuratives. I, 3ii.
— végétantes. I, 542.
— vcLTuquouse. t, 118, 138, 544.
Tuberculo-croâleusrs (l^ru plions), t, 8G.
— pustuleuses (Kruptians). ). 88.
— squameuses (ICruptionsi. I, 86.
— ukérauses (bli-u|iliung}. 1, 86.
— ulcéreuses si'iiiipineusi:3 (âypliilîdes), (vuir Sy pli il! dos),
Tuniéraclion de la tiialrlce rOtio-unguéale. I.
Tumeurs. 1.71.
— calcaire». 11. 7G3.
— conjoni'livo-vosculairi's. II. 751.
— conJiinctiv(>-vusi.-ulain.'s avant la structure
des lissus normaux. II. 752.
— eotuiinrtivo-vasruiairen n'ayant pas la struc-
ture di-s tissus normuui, 11. 764.
— «ipithéliules. II. 708.
— leu.'éniiqucK di' la peau. II. 791.
— picm'usr's. II. 7113.
pai
Tumeurs vaseulatres érectiles. Il, 394.
Tnrkestan {Leucodermte endémique dn). II. 510. Tyloma. II. 708.
TyloBis. Il, 70S.
gompheux. II. 709.
iiagu.e. II. 659. Typhoïde (Fitrvre) (Kraplions delà). I, 633, Typiques (Dermatoses). 1. 91.
^ 'e (Bleunorraiçique ulcéreuse). I, 735.
CIccr (Rodonl), II. 716, ~iS (note).
Ulcérations. 1, SO. 81 ,
— cutanées (Tableau d'ensemble des) 1.
— arsenicales. 1, 376.
— dentaires. 1, 867: II. 727.
— professionnelles des mains chei les ouvriers
teinturiers. I, 376.
— imaginaires do la langue. II. 446.
— simples dyspeptiques on catorrliales de la
Unjiue. I. 868.
— Irauniatiques, 1. 132.
-~ tuberculeuses vraies. 1, I3T, 335.
Ulceratiog granuloma. 1, 891.
Ulcère. I, 81.
— annamite. I. 646.
— blennorragique. 1. 733.
— cancérenx primitif. Il, 713.
— cliancreux. Il, 715.
— grave du pied. I. 503.
— malgache. I. 616.
— phagédéuique des pays chauds. I, 615.
— rongeant. II, "ti.
— slmnléB. I, 398.
— luberculeui. I, 137, J3J : II, 727.
— variqueux. I. 752.
— du Veld. I. 47 (note 4). 491.
Ulcéreuses (Pustules). 1, 76.
Utcus rodens. 11. 716. 722 (note).
Ulérylhènies (Tableau d'ensemble dc-s). 1. 346.
acnéironne. I, 850.851.
centrifuge. 1. 584.
ophryogéno de Taenzer. 11.698.
sycosiforme. 1,129. 77U.
narla, 1, 4|'J.
Universelles |Kru|)(ionsj. 1,89.
:nna ILiclien ruiii-r dcuminutus neuroticus iV,.
Il, 193.
Unipolaire (MétlKide). I. :i30.
Uridroso. II. 425.
Urtica. I. 37U.
L'rlicaire. 11. 23 l|<l<'>m|>tion), 412.
— artitieielle. 11. S6, 409.
— huileuse. 1,85. 114: 11, 211, ItL»
— chronique, 11. 2i, 26. 787.
— circinée. 11, 24,
— conferta. Il, 23.
— conlluente. Il, 2J.
— dermographique. 11. iu9.
— diphtériquu. I. 632.
— discr-'-le. II. 25,
— faclice. II. 26. 400
— lebrilis.
figui
TABLE ALPHABÉTIQUE
Urticaire géante. H, 23, 411.
— gyratée. Il, 24.
— hémorragique. H, 24.
— ab ingestis. 11,28.
— linéaire. 11,24.
— maculeuse. II, 24.
— necroticans. Il, 35 (note).
— œdémateuse. 11, 26.
— papuleuse. II, 25.
— papulosa necroticans. II, 35 (note).
— perstans. Il, 26.
— perstans tuberosa. II, 35 (note).
— perstans vcrrucosa. II, 35 (note).
— pigmentée. 1, 119; II, 33, 769.
— porcelainique. I, 107 ; II, 24.
— récidivante. IL 26.
— rhumatismale. U, 29.
— tubéreuse. IL 25, 268.
— vésiculeùse. II. 25.
Urticans (Purpura. II, 24. • Urticante (Acné). IL 35 (note).
Urticatum(l!)rytl)ema). Il, 3ô (note).
Urticariennes (Elevures). I, 67.
Urticatus (Lichen). II, 25.
Ustilago hypodites. I, 369.
Utérus (Leucoplasie de V). Il, 663.
Vaccine. I. 853.
— généralisée. L 854.
Vaccin ides. I. 85.3.
Vagabonds (Maladie des). I, 426.
Vagin (Leucoplasie du), IL 663.
Vanilla planifolia, I. 369.
Variabilité de l'étiologie des réactions cutanées.
Varicelle. I, 112. 752, 852.
Varicella gangrœnosa d'Ilutchinson. I, 635. Variegata (Eruption). 1, 88.
Variegatus (Lichen). I, 109: II, 206, 366. Variole. I, 855.
Varioliforine (Acné v. de Bazin). 1, 888. Vasculaires (Taches i. I, 65.
Vaseline. I, 186.
— liquide. L 187. Vasenol. I, 187.
Vasogènes. 1, 187.
Vaso-moteurs i Importance des phénomùncs vasomoteurs dans les dermatoses). 1, 88.
Végétant (Dermatite polymorphe douloureuse). L 863.
— (Erythema bullosum vegetans). I, 859. *
— (Ilerpèsi. I, 858.
— (lodisme huileux i. 1, 111, 863.
— (Pcmphigus végôlant). I, 114, 858.
— (Pyodermite végétante). I. 864.
— iSyphiiides végétantes). I, 803. ivoir Syphi-
lis.) Végétations. I, 135, 886.
Végétaux (Kiuplions causées par les parasites).
Veld. «Ulcère du). I. 47 (note 4i, 451. Vers, l, 419.
Ver du Cayor. 1, 15, 44 i.
— do Guinée. I, 447.
— macaque. I, 444.
Ver moyoquil. I, 444.
VeratiTim. I, 369.
Veratrum viride (Eruptions causées par le). I,
Verbascum thapsus. I, 370.
Vergetures. I, 60 (note 3). 116; II, 653.
— atrophiques. I, 676; II, 644.
— linéaires. II, 646, 654.
~ rondes. II, 644, 655.
Vernis non solubles dans l'eau. I, ^64. Vernis solubles & l'eau. I, 196.
Vernix caseosa. II, 434 (note).
Verriers (Leucoplasie des). II, 668.
Verruca necrogonica. I, 543.
Verrucome de Carrion. L "638. 639, Verrue. I, 117,877(descriptionK 11,727.
— acuminées. I, 886.
— planes juvéniles. I, 117, 125, 880.
— planes séborrhéiques. L 117, 882; II, 727.
— planUire. I, 141, 878: II, 710.
— séniles. I, 117, 127, 882.
— télangiectasiques. I, 385.
— vraies ou vulgaires. L 107, 138, 878.
— familiales héréditaires avec dyskératoses
disséminées à répétition. II, 529 (note).
— filiformes du cuir chevelu. I, 123, 878.
— miliaires, mulaires. I, 639. /
Verruga. Verruga peruviana. ï, 638.
Verruqueux (naîvi). I, 117 (voirNeevi).
Verruqueuse (Tuberculose). I, 118 (voir Tuberculose).
Versicolor (Pityriasis). I, 117 (voir Pityriasis). Versicolores (Eruptions). I, 88.
Vésiculation. I, 98.
Vésiculo-bulleuses (Eruptions). I, 86. Vésico-pustules. I, 86, Vésicules. I, 71.
— interstitielles. I, 74.
— parenchymateuses. I, 73.
— profondes. I, 73.
— simulées. I, 398.
— superficielles. I, 73.
Vésiculeuses (Eruptions). L 112.
Vésiculeux (Ilydroa v. de Bazin). I, 114. 138: IL
Vésiculo-bulleux (Erythême polymorphe). I, 114,
Vespertilio, 1, 126, 584, 587.
Vibices. I, 65.
Vidal. Curette d'E). L 221.
— (Empl&tre rouge d'). L 200.
— (Pityriasis circiné et marginé d*). Il, 32.*>.
— (Scarificateur d'), I, 223.
Vigo (Emplâtre de). 1, 200.
Vinaigré (BainU I, 177.
Vincent (Angine de. Stomatite de). I, 131. 649. Virchow (MoUuscum épithélial de). I, 888. Visage (Cosmétiques pour le), l, 163.
— (Tableaux de diagnostic différentiel des
éruptions du). L 124.
Vitiligo. I, 115, :)22; II, 47, 204, 461, 487, 508
(description).
Vitiligoidea. 11.764.
Vulvaire (Diphtérie). 1,870.
— (llerpèst. L «71: 11, 282.
Vulve (Tableau d'uiisomble des affections cutanées et muqueuses de la). I, 346.
TABLE ALPHABETIQUE
Vulve (Leucoplasie de la). Il, 66â.
Vulvitcs. 1, 347.
Vol vite aphteuse. I, 869.
— blennorragique. 1, 73o.
— des petites Ûlles. L 347.
Wandering Rash. IL 607.
Water-ilch : Waler-sore. I, 446.
Weir-Mitchell (Maladie de). IL 400.
Werlhof (Maladie de). L 333.
White-Spot disease. IL 044.
Wilson (Lichen de). IL 194.
Wilson (Maladie d'E.). IL :S42.
Xanlhelasma . II, 764 (voir Xanlhome).
Xanthelasma des diabétiques. L 119; II, 768.
— disséminé. L 119.
— des paupières. 1, 119.
— striatuni vel lineare. Il, 707.
— tuberosum. I, 119; II, 764.
Xanthoma. Il, 764.
Xanthome. IL 218, 684, 764 (description;.
— disséminé. I, 1 19 ; II, 760.
— élevé ou saillant. II, 764.
— généralisé. Il, 766.
— glycosurique. 1,119; II, 708.
— localisé. Il, 765.
— maculeux. Il, 765.
— papuleu.Y. IL 765.
Xanthome des paupières. L 119: II, 765.
— plan. II, 764.
— tubércux. I, 119; 11,764.
— en tumeurs. Il, 765.
Xanlhocliromie. II, 767.
Xanthoerythrodermia perstans. Il, 364, 367. Xeroderma pigmentosum. 1, 117, 125, 138, 341
IL 641, 679 (description).
— pigmentosum tardiL II, 681.
Xérodcrmie. I, 105 : II, 687.
— de Kaposi. IL 641.
— pilaire. 11, 693.
Yaws. L 873.
Yohimbinc. I, 415.
Zaraath. I, 515.
Zéismc. L 404.
Zona. L 112: 11, 497 (description).
— bifurqué. II. 499.
— gangreneux. II, 499.
— hémorragique. IL 498.
— dos muqueuses. IL 501.
— ophtalmique. 11, 499.
— selon le siège. IL 499.
Zones peladophores. IL 484.
Zoniformes (Eruptions). L 87, 117.
Zostéroîdcs (Eruptions). I, 87.
Zoster. IL 497 ivoir Zonai.
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